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vista della significativita clinica.

m Valutazione di specifiche cardiomiopatie
(infiltrativi, Iamiloidosi, sarcoidosi, car-
diomiopatia ipertrofica, cardiomiopatia
da terapie cardiotossiche).

m Studio di valvole cardiache native o pro-
tesiche, inclusa 'entita della stenosi e/o
del rigurgito valvolare in pazienti tecni-
camente non valutabili con Pecocardio-
gramma.

m Valutazione del sospetto di displasia arit-
mogena del ventricolo destro (DAVD) in
pazienti con storia di sincope o aritmia
ventricolare.

m Valutazione di miocardite o infarto mio-
cardico a coronarie indenni in pazienti
con enzimi positivi e senza evidenza di
malattia coronarica ostruttiva all’angio-
grafia.

a Valutazione di masse cardiache (sospetto
di tumori o trombi).

s Valutazione del pericardio {masse peri-
cardiche, pericardite costrittiva).

m Valutazione di sospetta dissezione aorti-
ca.

m Valutazione dell’atrio sinistro e delle vene
polmonari prima di interventi di ablazio-
ne per fibrillazione atriale.

m Valutazione della fibrosi miocardica per
determinare la sede e l'estensione dell’area
di necrost comprese le regioni di “no-re-
flow” dopo un infarto miocardico acuto.

m Determinazione della vitalitd miocardi-
ca prima di un intervento di rivascola-
rizzazione stabilendo la probabilitd di
miglioramento della funzione ventrico-
lare con rivascolarizzazione (angiopla-
stica percutanea o confezionamento di
by-pass aorto-coronarico) o mediante
terapia medica.

m Determinazione della vitalita miocardica
prima di un intervento di rivascolarizza-
zione in pazienti con risultati non diagno-
stici 0 dubbi nella determinazione della
vitalita alla scintigrafia o all’ecocardio-
gramma da stress con dobutamina.,

Indicazioni appropriate assolute delle tec-
niche di imaging molecolare in cardiolo-

gia
m Diagnosi di CAD in pazienti sintomatici:

- valutazione di equivalenti ischemici non
acuti:

a) bassa probabilita pre-test di CAD,
ECG non interpretabile o incapacita
all’esercizio,

b) probabilita pre-test di CAD interme-
dia, ECG interpretanile ¢ capacita
all'esercizio,

¢) probabilita pre-test di CAD interme-
dia, ECG non interpretabile o inca-
pacita all’esercizio,

d)alta probabilita pre-test di CAD;

- dolore toracico acuto:

a) possibile sindrome coronarica acuta,
ECG senza modificazioni ischemi-
che o con BBS o ritmo da pacemaker
ventricolare, TIMI {thrombolysis in
myocardial infarction) score di bas-
so rischio, picco di troponina bor-
derline, equivoco o minimamente
elevato,

b) possibile sindrome coronarica acu-
ta, ECG senza modificazioni ische-
miche o con BBS o ritmo da pace-
maker ventricolare; TIMI score di
alto rischio, picco di troponina bor-
derline, equivoco o minimamente
elevato;

¢} possibile sindrome coronarica acu-
ta, ECG senza modificazioni ische-
miche o con BBS o ritmo da pace-
maker ventricolare; TIMI score di
basso rischio, livelli di troponina
negartivi;

d) possibile sindrome coronaria acuta,
ECG senza modificazioni ischemi-
che o con BBS o ritmo da pacemaker
ventricolare; TIMI score di alto ri-
schio, livelli di troponina negativi.

m Diagnosi di CAD/Valutazione del rischio

in assenza di dolore toracico:

- asintomatici:

a} alto rischio di cardiopatia ischemica
(National Cholesteral Education
Program Adult Treatment Panel 111
Report, ATP I11);

- scompenso cardiaco di recente insor-
genza o diagnosi con disfunzione ven-
tricolare sinistra senza equivalenti
ischemici:
a)nessuna precedente valutazione di
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CAD e coronarografia non program-
mata;

- tachicardia ventricolare:

a) basso rischio di cardiopatia ischemi-
ca (ATPD III},

b) rischio moderato o alto di cardiopa-
tia ischemica (ATP TIT);

- sincope:

a) rischio moderato o alto di cardiopa-
tia ischemica (ATP I11);

- troponina elevata:
a)in assenza di altre evidenze di sin-

drome coronaria acuta.

m Valutazione del rischio in pazienti gia
sottoposti ad altri test e/fo CAD cono-
sciuta e stabile:

- valutazione non invasiva precedente:

a) test da stress equivoci, borderline o
discordanti, ma elevato sospetto di
coronaropatia ostruttiva;

nuovi sintomi o peggioramento della

sintomatologia:

a) angiografia coronarica non normale
o precedente 1imaging test da stress
positivo;

- angiografia

non):

a) stenosi coronarica o anormalita ana-
tomica di significato incerto;

calcium score {Agatston) coronarico

precedente:

a) alto rischio di cardiopatia ischemica,
calcium score tra 100 e 400,

b} calcium score maggiore di 400;

Duke treadmill score:

a) rischio intermedio,

b)alto rischio.

m Valutazione del rischio preoperatorio in
chirurgia non cardiaca:

- rischio chirurgico intermedio, assenza
di sindrome coronarica instabile, scom-
penso cardiaco, aritmie significative e
severe valvulopatie:

a} tartori di rischio clinici > 1, capacita
funzionale scarsa o non conosciuta.

m Valutazione del rischio preoperatorio in
chirurgia vascolare:

- rischio chirurgico intermedio, assenza
di sindrome coronarica instabile, scom-
penso cardiaco, aritmie significative e
severe valvulopatie:

coronarica (invasiva o

a) fattori di rischio clinici > 1, capacita

funzionale scarsa o non conosciuta.
m Valutazione del rischio entro 3 mesi da
una sindrome coronarica acuta:

- STEMLI:

a) stabilita emodinamica, no dolore tora-
cico ricorrente, né segni di scompenso
cardiaco, valutazione di ischemia indu-
cibile, no angiografia coronarica pre-
cedente.

m Valutazione del rischio entro 3 mesi da
una sindrome coronarica acuta:

- angina instabile/NSTEMI:

a) stabilitd emodinamica, no dolore tora-
cico ricorrente, né segni di scompenso
cardiaco, valutazione di ischemia indu-
cibile, no angiografia coronarica pre-
cedente.

m Valutazione del rischio post-rivascolariz-
zazione coronarica:

- pazienti sintomatici:

a) valutazione degli equivalenti ische-
mici.

m Valutazione del rischio postrivascolariz-
zazlone coronarica:

- pazienti asintomatici:

a) rivascolarizzazione incompleta, pos-
sibile ulteriore rivascolarizzazione,

b) cinque o pih anni post-bypass.

m Ricerca miocardio vitale:

- cardiomiopatia ischemica:

a) severa disfunzione ventricolare sini-
stra, paziente elegibile per rivascola-
rizzazione,

m Valutazione funzione ventricolare:

- valutazione funzione ventricolo sini-
Stro:

a) valutazione funzione ventricolare
sintstra con angiocardioscintigrafia,
in mancanza di dati recenti sulla
funzione stessa ottenuti con altre
tecniche d’imaging,

b} uso routinario di ECG-gating stress/
rest con imaging di perfusione SPECT
o PET.

- uso di terapie potenzialmente cardio-
tossiche:

a) valutazione seriale della funzione
ventricolare sinistra con angtocar-
dioscintigrafia, misura basale e dopo
terapia o evidenza di tossicita.
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7.9.15. Struttura e organizzazione fun-
zionale dell’assistenza alle malattie va-
scolari

I centri vascolari

Definizione, caratteristiche ¢ funzioni dei
Centri Vascolari. La UEMS Section of Va-
scular Surgery ha approvato le Linee guida
per l'organizzazione dei Centri Vascolari in
Europa, elaborate dal Vascular Centers
Committee. ] Centri Vascolari sono definiti
come Centri dedicati dove pazienti con pa-
tologia vascolare possono ricevere tratta-
menti medici, endovascolari o chirurgici di
alto livello, anche eseguiti da diversi spe-
cialisti, che tuttavia lavorano in team coor-
dinati.

Nella detinizione di Centro Vascolare viene
pertanto prevista una poliprofessionalita
{chirurgo vascolare, angiologo, radiologo
interventista) caratterizzata da un lavoro di
equipe, al fine di ottenere una migliore al-
locazione delle risorse. Le competenze di
tali figure professionali devono essere il pit
possibile interagenti.

La definizione di Centro Vascolare configu-
ra una struttura di eccellenza in cui operano
pil specialisti facenti parte di Unita Sempli-
ci e Complesse che collaborino strettamente,
secondo una visione dipartimentale,

Strutture complesse di Chirurgia Vascola-
re. Le Strutture Complesse di Chirurgia
Vascolare fanno parte dei Centri Vascolari
e ne costituiscono una componente fonda-
mentale.

Le strutture di Chirurgia Vascolare sono
UOC che fanno parte del Dipartimento
Ospedalierio Cardiovascolare a cui & attri-
buita la gestione di risorse umane, tecniche
e finanziarie, inerenti al trattamento e alla
prevenzione delle patologie vascolari (Ta-
bella 7.18).

Lattuale configurazione delle Strutture
Complesse non ricalca sempre questa defi-
nizione di afferenza ai Centri Vascolari e,
inoltre, in ltalia esistono Strutture Semplici
di Chirurgia Vascolare che non rientrano
nella definizione di Centro Vascolare.
L'ortentamento attuale € quello di richiede-
re agli Assessori Regionali e Direttori Ge-

Tabella 7.18. Elenco delle patologie con indica-
zione al ricovero in un Centro Vascolare

® Patologia aneurismatica dell’aorta toracica e addominale

® Dissezioni aortiche

® Patologia aneurismatica del distretto iliaco
e femoro-popliteo

B Patclogia occlusiva del distretto aorto-iliaco

= Arteropatia obliterante cronica periferica nei diversi distretti
dell‘asse arterinso periferico

= |schemia critica degli artt inferiori

® Patotogia dei tronchi sovra-acrtici: stenosi, aneurismi,
dissezioni

® Patclogia traumatica a carico dei vasi

® Patolegia del circolo degli arti superiori

® Patologia del circolo venoso

® Patologla dei vasi linfatici

nerali delle Aziende Sanitarie di non istitu-
ire nuove strutture, ma di aggiornare ¢ con-
vertire quelle giad esistenti, secondo le diret-
tive in applicazione.

Distribuzione territoriale delle Strutture
per bacini di utenza. Dai lavori della lette-
ratura e dalle Linee guida UEMS si ritiene
necessario un bacino di utenza di almeno
500.000 persone per una singola Struttura
Complessa, fatti salvo problemi di tipo oro-
geografico. E probabile che tale rapporto sia
destinato a diminuire, dato il prevedibile au-
mento della patologia vascolare legato all’in-
vecchiamento della popolazione generale e
alla prevalenza sempre crescente di patolo-
gie tipicamente associate a vasculopatia,
come il diabete mellito o I'insufficienza re-
nale cronica in trattamento emodialitico.

In secondo luogo, deve essere considerato
che le Strutture Complesse di Chirurgia
Vascolare partecipano alla gestione dei pa-
zienti critici afferenti ai “trauma center” di
[-IT hivello. Per tali strutture la richiesta & di
circa 1 “trauma center” di [-11 livello per
milione di abitanti.

Fabbisogno di procedure. La valutazione
dei dati italiani evidenzia una necessita di
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1.300 trattamenti di chirurgia vascolare
arteriosa per milione di abitanti, secondo 1
report indicati dalla SICVE (Societa Italia-
na di Chirurgia Vascolare ed Endovascola-
re) nel documento “Definizione dei requisi-
ti indispensabili delle Strutture Complesse
di Chirurgia Vascolare™ dell’ottobre 2006.
Questi dati risultano soggetti a una facile
previsione di crescita, come precedente-
mente accennato, in funzione dell’aumento
dell’eta media e delle patologie degenerati-
ve e dismetaboliche come ipertensione, dia-
bete e dislipidemia.

Parametri minimi strutturali e tecnologici

m Degenza: reparto di degenza dipartimen-
tale con personale medico, infermieristi-
co e amministrativo dedicato (secondo
standard regionali) con un numero di
letti non inferiore a 10, comunque ade-
guato al bacino d’utenza e alle liste di
attesa.

m Terapia subintensiva postoperatoria: un
numero di lerti del reparto di degenza
(20% dei letti totali) dedicati in primo
luogo alla gestione routinaria del pazien-
te postoperato o di pazienti con gravi co-
morbidita che necessitano di monitorag-
gio costante.

m Terapia intensiva - rianimazione: un nu-
mero  di letti disponibili (1-2 letti)
nell’Unita di Terapia Intensiva dedicata
alla Chirurgia Vascolare, con personale
medico con buona conoscenza delle pro-
blematiche specifiche degli interventi sia
tradizionali sia endovascolari.

m Blocco operatorio: sala operatoria auto-
noma ¢ dedicata per il numero di sedute
previsto {almeno 3 sedute settimanali,
comungque adeguate alla lista di attesa).
Disponibilita di una sala operatoria de-
dicata all’'urgenza/emergenza 24 ore su
24. In questo caso ¢ mandatorio che il
personale della sala sia preparato alla ge-
stione anche di procedure endovascolari.
Deve inoltre sussistere la pronta reperibi-
lita di materiale d’uso in caso di chirur-
gia sia tradizionale sia endovascolare.

Laboratorio vascolare. La dotazione mini-
ma per un laboratorio vascolare prevede:

ecocolorDoppler, Doppler CW. La referta-
zione dell’esame da parte dello specialista
deve tassativamente avvenire al termine
dell’esame stesso. Possono essere molto uti-
li, ma non indispensabili, il treadmill (tre-
admill exercise test), il Doppler transcrani-
¢o, la misurazione della TcPO, - TcPCO;,
la pletismografia. Fondamentale ¢ la possi-
bilita di eseguire esami a letto del paziente.

Volumi per mantenere la qualita. Centri di
I livello devono prevedere un regime annua-
le di almeno 300 interventi di chirurgia ar-
teriosa e 200 interventi di chirurgia venosa.
Centri di Riferimento a livello regionale ¢
nazionale devono invece prevedere una casi-
stica di almeno 1.000-1.500 interventi di
chiruegia arteriosa e 400-500 interventi di
chirurgia venosa. I parametri minimi strut-
turali di un Centro Vascolare devono essere
congrui con il volume di procedure che il
Centro stesso esegue. Centri di I livello (500
interventi di chirurgia arteriosa, 200 inter-
ventl di chirurgia venosa) necessitano di al-
meno 15-20 posti letto, con un numero di
infermieri ¢ dirigenti medici sufficiente per
la corretta gestione (almeno 6-8 dirigenti
medici). Centri di Riferimento devono di-
sporre di almeno 25-30 posti letto e un nu-
mero di almeno 8-10 dirigenti medici.

Strutture di Radiologia Interventistica.
Nelle strutture ospedaliere in cui sono con-
figurari 1 suddetti Centri Vascolari a livello
regionale o nazionale in relazione alle re-
centi disposizioni della European Union of
Medical Specialists (UEMS) pud essere pre-
vista, in stretto rapporto di attivita e colla-
borazione, una Struttura Semplice o Com-
plessa di Radiologia Interventistica che ri-
sponda a una logica dipartimentale nell’am-
bito del Dipartimento Cardiovascolare.

Dotazioni generali dellospedale necessarie
per un Centro Vascolare. 11 Centro Vascola-
re deve essere situato in un ospedale con tut-
te le specialita necessarie oltre quelle rappre-
sentate nel Dipartimento Cardiovascolare
(nefrologia e dialisi, terapia intensiva posto-
peratoria, Rianimazione, Neurologia, com-
petenze polispecialistiche}. La Diagnostica
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centrale per Immagini pud configurarsi come
Struttura Complessa dotata delle apparec-
chiature elencate nel paragrafo successivo.

Prestazioni erogabili nelle Strutture Sempli-
ct 0 Complesse di Radiologia Interventistica
per la cura delle malattie cardiovascolari:
m Stenting delle carotidi per la terapia delle
stenosi dell’arteria carotide interna.

m Angioplastica e/o stenting per il tratta-
mento detla patologia stenc-ostruttiva a
livello di:
tronchi sopra-aortici (TSA);
arterie viscerali (soprattutto renali);
assi arteriosi iliaco-femorali;
distretto infrapopliteo.

a Salvaraggio d’arto nel piede diabetico.

a Endoprotesi nel trattamento degli aneu-
rismi (anche dissecanti) dell’aorta toraco-
addominale.

m Fibrinolisi locoregionale nella terapia
della tromboembolia in tutti i distretti
arteriosi.

m Embolizzazione degli aneurismi ¢ pseu-
doaneurismi viscerali.

a Embolizzazioni e malformazioni vasco-
lari (aneurismi, MAV, angiodisplasie}.

m Stenting venoso nella terapia della pato-
logia ostruttiva dei grossi vasi venosi.

m Angioplastica nel trattamento delle ste-
nosi delle fistole artero-venose {FAV) nel
pazienti in dialisi per insufficienza renale
cronica.

m Filtri cavali nella prevenzione della trom-
bo-embolia-polmonare (TEP).

m Embolizzazione nella terapia delle FAV
polmonari e delle emottisi.

m Terapia endovascolare (laser ecc) nel trat-
tamento della patologia varicosa degli
arti inferiori.

m Varicocele maschile ¢ femminile.

Queste procedure dovrebbero essere garan-

tite anche in urgenza H24.

7.9.16. Percorso assistenziale e requisiti
strutturali nelle patologie cerebrovasco-
lari

Rimandiamo ad altri Documenti del Mini-
stero della Salute, sia per quanto riguarda la

Prevenzione della Malattia Cerebrovascola-
re {(Piano Nazionale per la Prevenzione delle
Malattic  Cardiovascolari, Coordinatori
Giovanni Simonetti e Fabrizio Oleari; 2009),
che per quanto attiene il Percorso Assisten-
ziale delP’ictus acuto, gia approntato, e in
corso di stesura per quanto attiene la Malat-
tia Carebrovascolare nel suo complesso
(Commissione del Ministero della Salute
sulP’Ictus; Coordinatore GianLuigi Lenzi),
Rimandiamo anche alla “G-PAC, Guida
formativa per la Prevenzione Secondaria
degli accidenti cerebrovascolari”, a cura del
CCM del Ministero della Salute e dell’Agen-
zia sanitaria e sociale della Regione Emilia
Romagna, edita nel 2009.

Requisiti strutturali e organizzativi. Le
Stroke Unit hanno dimostrato di ridurre
del 18% il rischio relativo di mortalita, del
29% il dato combinato morte/dipendenza e
del 25% il dato combinato morte/istituzio-
nalizzazione.

Le Linee guida europee e italiane racco-
mandano espressamente il ricovero in Uni-
ta Ictus per tutti i pazienti colpiti da ictus.
La piu recente edizione (2008} delle Linee
guida della European Stroke Organisation
(ESO) raccomanda che “tutti i pazienti con
ictus dovrebbero essere trattati in una Stro-
ke Unit” (Class I, Level A}, e che “i pazien-
ti affetti da sospetto ictus dovrebbero esse-
re trasportati tempestivamente alla pin vi-
cina struttura sanitaria dotata di una Stro-
ke Unit in grado di garantire un trattamen-
to precoce”.

La definizione di Stroke Unit, secondo
PESO, ¢ quella di “un’area di un ospedale,
dedicata e geograficamente definita, che
tratta 1 pazienti con ictus; dotata di perso-
nale specializzato in grado di garantire un
approccio multidisciplinare coordinato ed
esperto al trattamento e all’assistenza; com-
prendente alcune discipline fondamentali:
il medico, l'infermiere, il fisioterapista, il
terapista occupazionale, il terapista del lin-
guaggio, l'assistente sociale”.

It fabbisogno di letti dedicati in Stroke Unit
¢ generalmente previsto in 8 letti per
100.000-200.000 abitanti. Un’analisi piu
dettagliata del fabbisogno puo essere fatta
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sulla base dei casi incidenti (i casi attesi in
una data popolazione residente, tenuto
conto della sua composizione per fasce di
eta) o su quella dei casi trattati (il numero
der dimessi con diagnosi di ictus per Regio-
ne o per Provincia).

In questa seconda ipotesi, basata su numeri
reali, per 129.200 casi di ictus dimessi ogni
anno e considerando una degenza media di
8.4 giorni occorrerebbero 2.970 letti. Su
una popolazione di 60.000.000, tale nu-
mero corrisponde circa a 50 letti per milio-
ne di abitanti.

Stroke Unit di 1° livello. Sono necessarie
per rispondere diffusamente, a livello terri-
toriale, al fabbisogno di ricovero e cura per
la maggior parte dei pazienti con ictus cere-
brale. Si caratterizzano per la presenza, in
area di degenza specializzata per pazienti

con ictus, di:

» competenze multidisciplinari (compreso
personale specializzato per lerogazione
di procedure ecoDoppler TSA ed Ecocar-
diografia, inclusive o esistenti nel conte-
sto della struttura);

m almeno 1 medico esperto (preferibilmen-
te neurologo) dedicato;

m personale infermieristico formato e in
numero adeguato;

m possibilitd di monitoraggio di almeno un
posto letto;

m riabilitazione precoce (fisioterapia, logo-
pedia, terapia occupazionale);

m assistente sociale;

TC cerebrale;

m collegamento operativo con le Stroke
Unit di 2° e 3° livello per invio immagim
e consultazione (telemedicinal;

m collegamento operativo (protocolli con-
divisi di valutazione del danno e della
disabilita, di indicatori di processo riabi-
litativo e di esito) con una o pitt strutture
riabilitative territoriali;

m collegamento operativo con il territorio
(Medicina Generale, Servizi Assistenzia-

li).

Elementi qualificanti il Centro Esperto (SU
o simili) per Pictus acuto. La Stroke Unit di
2° livello, oltre ai requisiti delle Stroke Unit

di 1° liveilo, deve poter garantire:

m la terapia fibrinolitica endovenosa;

m la pronta disponibilita neurochirurgica
(anchc in altra sede con supporto tecno-
logico telediagnostico);

m TC cerebrale, e/o angio TC H24 con ap-
parecchio volumetrico multistrato ad al-
meno 16 strati {possibilmente 64 strati)
e/o RM encefalo, RM DWI, angio-RM;

m diagnostica neurosonologica epiaortica e
intracranica {erogata da personale dedi-
cato o dallo specialista neurovascolare);

m ecocardiografia TT e TE,

Oltre ai requisiti delle Stroke Unit di 2° li-

vello, definiscono 1l 3° livello:

w la presenza di Neuroradiologia con: TC
volumetrica mulristrato a 64 strati, con
programmi di ricostruzione angiografica
¢ perfusionale. Apparecchio da 1,5 Tesla
per RM, RM-DWI, RM-PWI e Angio-
RM con pacchetto di programma di PS a
rapida effettuazione;

m la possibilita di un’Interventistica endo-
vascolare con sala con angiografo digita-
le con arco a C e con Flat Panel disponi-
bile in H24 con medici, tecnici e infer-
mieri in pronta reperibilita.

7.9.17. Percorso assistenziale nelle pato-
logie dct Tronchi Sopraortici (TSA)

Percorso diagnostico-terapeutico in situa-

zioni di routine

m L'ecocolorDoppler ¢ in grado di rilevare
la presenza, il grado di stenosi e le ca-
ratteristiche di struttura, composizione
e superficie della placca carotidea.

m ['angio-TC con apparecchiatura multi-
detettore consente una documentazione
precisa dell'intensita della stenosi e delle
caratteristiche della placca.

a [l ruoclo delPangio-RM & soprattutto
come metodica di neuroimmagini nei
casi di stenosi maggiore del 50% o nei
casi di insufficiente affidabilita dell’eco-
colorDoppler.

m L'angiografia ¢ oggi sostituita comple-
tamente dall’angio-TC, ma e indicata
obbligatoriamente nella terapia endova-
scolare solo in fase procedurale in Cen-
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tri con documentata esperienza ¢ risul-
tati validati da audit neurologico ester-
no.

m La TC encefalo rappresenta un’indagine
diagnostica preoperatoria nei pazienti
sintomatici.

Trattamento della stenosi carotidea in ele-
zione. L'approccio tradizionale condiviso
da molti anni nelle stenost carotidee ¢ I'en-
doarteriectomia (CEA), tuttavia l'evoluzio-
ne tecnologica e 'evoluzione della medicina
verso la minore invasivitd portano oggi
all’esteso impiego dello stenting carotideo
(CAS) con protezione ¢erebrale.

Sono presenti e sono in corso studi rando-
mizzati che pongono a confronto CAS e
CEA e che tendono a fornire linee guida
condivise.

Definizione dei criteri di urgenza efo di
emergenza. In caso di ictus ischemico con
stenosi carotidea ipsilaterale la rivascola-
rizzazione carotidea in urgenza o in emer-
genza trova il suo razionale in pazienti sin-
tomatici recenti (meno di 24 h) con stenosi
critica, specie se subocclusiva o con trombo
o ateroma flottante nel lume vasale.
Altre situazioni cliniche in cui un inter-
vento in emergenza di rivascolarizzazione
del territorio carotideo si rende necessario
sONo:
m trombosi carotidea perioperatoria po-
stendoarterectomia eseguita in elezione;

m trombosi  carotidea  postangiografia,
post-PTA o posizionamento di stent en-
doluminale.

Dal punto di vista clinico neurologico le
condizioni giudicate di urgenza possono
essere:

m il TIA recidivante o in crescendo;

m 'ictus in evoluzione;

m il minore ictus.

Protocollo diagnostico-terapeutico in ur-
genza ed emergenza. Gli esami diagnosti-
ci sono gli stessi che si eseguono in routi-
ne. La TC encefalo ha importanza nei casi
di ictus in evoluzione, mentre nei casi di
trombosi postendoarterectomia carotidea
o post-PTA viene eseguita solo vel sospet-

to di emorragia intracranica. [’angiogra-
fia va eseguita (in base ai risultati dell’eco-
colordoppler) nei pazienti in cui si ritiene
indicato eseguire il trattamento cndova-
scolare.

Trattamento. Deve essere tempestivo e non
deve superare lc 6 ore dalla comparsa della
sintomatologia neurclogica. Nel caso di
pazienti con ictus in evoluzione o di trom-
bosi post-PTA carotidea, la tecnica chirur-
gica preferita, al fine di limitare 1 tempi di
ischemia cerebrale, ¢ la TEA carotidea
standard.

7.9.18. Protocolli diagnostici e terapeu-
tici nella patologia vascolare

Nei Centri Vascolari ¢ necessaria imple-
mentazione di protocolli diagnostici e tera-
peutici interni, scritti e consultabili dal per-
sonale sia infermicristico sia medico.
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7.10. Sistema di valutazione e monitoraggio della qualita
dell’assistenza e delle performance dei sistemi sanitari

7.10.1 Introduzione

In accordo con la letteratura internazionale,

ogni iniziativa assunta per promuovere la

qualita nel sistema sanitario deve prevedere
una definizione del concetto di qualita che,

al tempo stesso, consenta di incorporare i

molteplici significati artribuiti a tale termi-

ne, delimitando il campo di intervento delle
nostre azioni. In questa breve descrizione
delle esperienze di valutazione in ltalia, si
adottera la definizione operativa promossa
dall’OMS, che indica la qualita del sistema
sanitario come risultato di un approccio
multidimensionale mirato al ciclo continuo

di miglioramento di sei diverse aree: accessi-

bilita, efficacia, efficienza, equita, sicurezza,

accettabilitd/centratura sul paziente.

Da questa premessa discendono le seguenti

definizioni:

m monitoraggio: sistema di misurazione
{quantitativa o qualitativa) periodica di
un fenomeno utilizzabile a scopo descrit-
tivo efo valutativo;

m valutazione: processo finalizzato all’espres-
sione di un giudizio di merito su un ogget-
to;

m performance: grado con il quale un siste-
ma realizza gli obiettivi che si & posto;

m valutazione della performance: processo
di monitoraggio dei risultati da compa-
rare con qualche standard di riferimento
che determina ricompense (“rewards”) o
correzioni di linea di azione”

La valutazione della performance non &

cosa diversa e/o una dimensione della qua-

lita, ma ¢ il processo attraverso il quale la
qualita viene monitorata e¢/o valutata in
termini di raggiungimento degli obiettivi
prefissati. Tale elemento emerge in modo
evidente anche dagli atti della pubblica
amministrazione (es. D.Lgs. 150 del 27 ot-
tobre 2009, art. 3, comma 1 “La misura-
zione e la valutazione della performance
sono volte al miglioramento della qualita
dei servizi offerti dalle amministrazioni
pubbliche), e da quelli specifici nella sanita

(es. Patto per la Salute del 2006, punto 2.4:
‘4l livello centrale ... svolga non solo una
tunzione di verifica ma ... anche di sup-
porto, servizio e affiancamento finalizzati
a un’autovalutazione della qualita dell’assi-
stenza erogata”).

7.10.2. Uno sguardo alle esperienze in-
ternazionali

A livello internazionale, nel corso degli ul-
timi anni si ¢ assistito a una continua cre-
scita delle attivita di valutazione, in corri-
spondenza di una crisi finanziaria che ha
imposto ai Paesi nuove sfide di sostenibili-
ta ed efficienza. Il sistema del National
Health Service britannico, dopo avere mo-
dificato 1l sistema balanced scorecard eli-
minando il punteggio “a stelle”, propone
oggi una maggiore attenzione agli esiti ri-
portati direttamente dai pazienti (Patient
Reported Outcome Measures, PROM) e al
monitoraggio di ricoveri per acuti e medi-
cina generale, con pubblicazione “in aper-
to” di tutti i risultati per singolo operatore.
Gli Stati a copertura universale, quali Ca-
nada, Australia ¢ Olanda, basano la pro-
duzione di rapporti e indicatori su specifici
modelli concettuali di riferimento. Gli Sta-
ti Uniti continuano a proporre un insieme
di alternative, tra le quali il sistema di indi-
catori di qualita della AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality), ulte-
riormente espanso e raffinato. Organizza-
zioni internazionali, quali OCSE (Health
Care Quality Indicators, HCQI), OMS e
Commissione Europea (European Com-
munity Health Indicators, ECHI), conti-
nuano a supportare la produzione di rap-
porti comprendenti indicatori di valutazio-
ne dello stato di salute e di qualita dell’assi-
stenza. Enti indipendenti, quali “Consumer
Powerhouse” e “Commonwealth Fund”,
pubblicano studi e rapporti annuali sul ri-
spetro dei diritti del cittadino e performan-
ce diinteri Stati.
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7.10.3. Progetti e imiziative in Italia

Progetti ¢ iniziative su base nazionale. A li-
vello nazionale il sistema di monitoraggio
dei LEA rappresenta sicuramente un im-
portante e fondamentale sistema struttura-
to di valutazione multidimensionale, punto
di riferimento per lo sviluppo di strumenti
e metodologie finalizzati a migliorare I'effi-
cacia della verifica del sistema di garanzie e
tutela affidati al livello centrale.

Sempre a livello nazionale, allo stato artua-
le, 1 sistemi strutturati di valutazione della
performance gia testati sperimentalmente
su dati nazionali sono sostanzialmente due:
il sistema della Toscana ¢ il Programma
Nazionale Esitl,

Il sistema di valutazione della performan-
ce della Regione Toscana. Nel 2001 la Re-
gione Toscana ha affidato al Laboratorio
Management e Sanita (MES) della Scuola
Superiore Sant’Anna di Pisa la predisposi-
zione ¢ implementazione di un sistema di
valutazione della performance delle Azien-
de Sanitarie toscane. Il sistema basato su
130 indicatori, sperimentato nel 2004 su 4
aziende sanitarie, ¢ entrato a regime nel
2006 per tutte le Aziende Sanitarie tosca-
ne. Sulla base dell’esperienza maturata il
Ministero della Salute, nell’ambito del pro-
getto SiVeAS, ha affidato al MES ’elabora-
zione, in via sperimentale, di un’analisi di
un primo gruppo di indicatort per misurare
la performance dei servizi sanitari a livello
regionale, di Azienda Sanitaria Locale e di
Azienda ospedaliera.

F stato quindi messo a punto un primo pac-
chetto di indicatori mirati a valutare la per-
formance di quattro dimensioni riferibili ai
livelli di assistenza: ospedaliera (relativa-
mente a quattro prospettive di analisi: ca-
pacita di governo della domanda; efficien-
za; appropriatezza delle prestazioni; qualita
clinica); distrettuale; farmaceutica; assi-
stenza sanitaria collettiva e di prevenzione.
Sono stati successivamente introdotti alcuni
indicatori previsti nel Patto per la Salute
2006. 1| risultati (34 indicatori) riferiti al
2008 sono pubblicati sul sito del Ministero
della Salute con la metodologia del “bersa-

glio”, che permette una visualizzazione sem-
plice e integrata dei punti di forza e di debo-
lezza di ciascuna Regione anche attraverso
report analitici predisposti per ogni singola
Regione. Nel sistcrma di valutazione non sono
attualmente presenti indicatori di esito.

1l Programma Nazionale Esiti (PNE-2). 1]
“Programma Nazionale Esiti (PNE-2): va-
lutazione degli esiti, dell’assistenza ai tu-
mori e delle cure primarie a patologie cro-
niche” {Progetto 2010 del CCM a sostegno
a progetti strategici di interesse nazionale)
rappresenta lo sviluppo di un percorso av-
viato con 1l Progetto “Mattoni 08 — Misura
dell’Ourcome™, che aveva come obiettivo
valutare comparativamente ¢ sisternatica-
mente gl esiti di interventi sanitari sia a li-
vello di soggetto erogatore della prestazio-
ne sanitaria (produzione) sia a livello di
popolazione (committenza). Sulla base del-
le raccomandazioni ¢ dei risultati prodotti
dal “Progetto Mattoni del SSN - Misura
dell’Outcome” si sono sviluppati:

m nel 2008 il programma PROGRESSI
{(PROGRamma ESiti per 5iVeAS e LEA),
che si poneva come obiettivo principale
quello di sviluppare ulteriormente la me-
todologia per la produzione di stime di
esito a livello nazionale e gli strumenti ne-
cessari per la valutazione dell’outcome;

m nel 2009 il programma Valutazione della
performance: programma di Valutazione
delle decisioni e delle attivita delle strut-
ture sanitarie — PNE1 con i fondi di ri-
cerca CCM (Centro nazionale per la pre-
venzione e il controllo delle malattie).

Gli indicatori al momento individuati e te-

stati {n. 33 ¢ gia predisposti per utilizzo in-

terattivo su pagina web} sono descritti da
specifiche e dettagliate schede e sono
espressi, nella maggior parte dei casi, come
rapporti, con al numeratore il numero dei
trattamenti/interventi erogati o il numero

di pazienti che hanno sperimentato esito

in studio (es. mortalita a breve termine,

ospedalizzazioni per specifiche condizioni
ecc.), al denominatore il gruppo di pazienti
che riceve quel trattamento/intervento

(workload-based denominators) o la popo-

lazione a rischio (population-based deno-
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minators). In altri casi sono espressi come
misure di durata/sopravvivenza/fattesa (es.
tempo di attesa per intervento dopo frattu-
ra del colle del femore).

Il sistema di monitoraggio della perfor-
mance della qualita di AgeNaS. ’AgeNaS$,
a partire dalla meta del 2009, ¢ impegnata,
su mandato condiviso con il Ministero del-
la Salute e le Regioni, nel coordinamento
dello sviluppo di un sistema di monitorag-
gio della performance della qualita delle
prestazioni.
Sulla base dell’analisi della letteratura e
delle esperienze internazionali e nazionali ¢
stato condiviso un macromodello fondato
su 4 assi di tutela e garanzia del SSN (per
ciascun asse € stato fatto corrispondere un
criterio MACRQO di sintesi):

m salute (tutela salute e garanzia dei livelli
di assistenza) => efficacia;

m risorse (garanzia buon uso delle risorse
economico-finanziarie) => efficienza;

m diritti (garanzia soddisfazione utenti e
partecipazione cittadini) => empower-
ment;

m valori (contrastare le diseguaglianze nel-
la salute) => equita.

Per ciascuno degli assi/criteri macro € stato

individuato un insieme di criteri meso e mi-

cro.

m Criterio macro: efficacia:

criteri meso: accessibilitd e fruibilita;

criteri micro: disponibilita servizi; rag-

giungibilita servizi; fruibilita;

- criterl meso appropriatezza processi

assistenziali;

criteri micro: Livelli di Utilizzazione;

Volumi Procedure Alta Specializzazio-

ne; Appropriatezza Specifici Percorsi

Assistenziali; Controllo Del Dolore;

Gestione Rischio Clinico - Adozione

Raccomandazioni;

- criterio meso esiti (NB: indicatori estra-
polati dal programma nazione esiti};

- Criteri micro: Complicanze; Riammis-
sioni; Ospedalizzazioni Evitabili; Mor-
talita per Procedure; Mortalita per Pa-
tologie; Prevenzione.

m Criterio macro: efficienza:_

- criterio meso efficienza economica;

- criteri  micro: equilibrio  economico
aziendale; spesa per livelli di assistenza;

- criterio meso efficienza organizzativa;

- criteri micro: Appropriatezza Uso Re-
gimi Assistenza; Appropriatezza Uti-
lizzo Risorse Umane, Strutturali e Tec-
nologiche; Adeguatezza Innovazione
Tecnologica, Strutturale, ICT; Soddi-
sfazione Qperatori.

m Criterio macro: empowerment:

- c¢riteri meso: DIRITTI;

- criterl micro: Diritto a: Prevenzione;
Accesso; Informazione; Consenso; Ri-
spetto del Tempo; Sicurezza; Innova-
zione; Evitare Sofferenza e Dolore;
Trattamento Personalizzato; Confort;
Reclamo;

- critert meso:  COINVOLGIMENTO
DEI CITTADINI;

- criteri micro: Partecipazione dei Citta-
dini; Soddisfazione Utenti,

A partire da questi criteri sono stati selezio-
nati 237 indicatori totali, cosi ripartiti: Ef-
ficacia (126); Efficienza (83); Empower-
ment (28). 1l criterio Equita verra esplorato
attraverso la lettura di alcuni degli indica-
tori individuati per i precedenti assi in rap-
porto alle aree di deprivazione. Gli indica-
tori selezionati verranno sottopost all’at-
tenzione delle Societa scientifiche e Asso-
ciazioni professionali per una loro condivi-
sione. Si prevede, inoltre, un diretto coin-
volgimento (anche nella fase di raccolta
dati} delle associazioni di rappresentanza
dei cittadini per gli indicatori riferiti al cri-
terio Empowerment. Tutti gli indicatori, le
modalita di analisi e i modelli di data dic-
tionary (“repository of concepts and algo-
rithms”) verranno quindi sottoposti alla
preventiva approvazione da parte dei refe-
renti delle Regioni per una loro validazione
) prima di essere inseriti in un modello in-
terattivo sulle pagine web del Ministero
della Salute e di AgeNaS.

Progetti e iniziative su base regionale.

[’adozione dei sistemi di valutazione nelle

Regioni italiane appare oggi ripartita tra:

m sistemi strutturati di valutazione multi-
dimensionale;

® sistemi misti a supporto di uno o piu li-
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velli di assistenza o di specifiche dimen-

sioni detla qualita dell’assistenza;
m sistemi collegati direttamente ai Piani di

Rientro.
Nell’ambito dei sistemi strutturati di valu-
tazione multidimensionale, spicca Iespe-
rienza della Regione Toscana, precedente-
mente descritta. Una versione “ridotta”
basata su 80 indicatori & stata adottata,
con scopi diversificati, da otto Regioni ¢
PA: Umbria (utilizza il sistema come riferi-
mento ufficiale e vincolante rispetto alla
verifica degli obiettivi), Piemonte, Marche,
Valle d’Aosta e PA di Trento (in una fase di
adozione sperimentale), Liguria ¢ Basilica-
ta (come riferimento inter-regionale per il
benchmarking).
La Liguria e la Basilicata adottano il siste-
ma multidimensionale della BSC: la Regio-
ne Liguria produce un insieme di indicatori
di efficacia, efficienza, appropriatezza, sul-
la base dei quali viene costruita una BSC
per la valutazione dei professionisti e dei
livelli organizzativi. Il sistema comprende
un sofisticato metodo di stratificazione del
rischio clinico basato sugli APR-DRG. La
Regione Basilicata adotta una forma di
BSC, tradotta in un documento che include
strategie ¢ obiettivi in termini di salute,
prevenzione, area territoriale, soddisfazio-
ne dei cittadini.
La Lombardia adotta da molti anni un si-
stema multidimensionale di valutazione
della qualita basato su tre percorsi: ex ante,
con metodi sviluppati in collaborazione
con la Joimt Commission International; ex
post, sia di esiti (metodologia Bicocca), sia
di soddisfazione dell’'utenza; dei Direttori
Generali, attraverso I'indicazione di obiet-
tivi e indicatori che misurano il livello di
raggiungimento degli obiettivi.
L’Emilia Romagna valuta il sistema per di-
mensioni e livelli organizzativi. Nel corso
degli anni, la Regione si & caratterizzata
per il particolare impegno delle reti profes-
sionali nella valutazione dei percorsi clinici
edell’Health Technology Assessment (HTA),
La maggiore procedura di valutazione av-
viene su base annuale e coinvolge tutti 1 di-
rettori di Aziende Sanitarie Locali e Azien-
de Ospedaliere, con un obbligo esplicito a

produrre un rapporto dei risultati, in parti-

colare attraverso il “bilancio di missione”.

Nell’'ambito di sistemi misti vanno inserite

le seguenti Regioni:

m il Lazio, che dal 2009 pubblica i risultati
del Programma Regionale di Valutazione
degli Esiti degli interventi sanitari (PRe-
ValE} mirato a: definire e misurare gli
esiti degli interventi sanitari a livello di
strutture, unita operative, Aziende Sani-
tarie Locali, municipi, gruppi di popola-
zione; individuare le aree critiche su cui
mirare interventi di miglioramento della
qualita; monitorare Pandamento della
qualita delle cure nel tempo;

m il Veneto, che elabora un insieme di indi-
catori di efficacia, accesso e sicurezza,
volti a prendere in considerazione trasver-
salmente i livelli di equita. Il metodo uti-
lizzato per valutare Pattivita ospedaliera &
quello dell’Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality (AHRQ). Il sistema di
indicatori prevede anche la raccolta dei
dati sulla soddisfazione degli utenti;

m la Puglia, che produce un insieme variega-
to di indicatori (es. indicatori LEA, moni-
toraggio dei tempi di attesa, profilo di
prescrizione dei MMG) per ’analisi dire-
zionale a uso dei professionisti, 1 quali
stanno evolvendo verso un proprio siste-
ma di valutazione. Di particolare rilevan-
za il modello MAAP (Modello di analisi
dell’appropriatezza organizzativa dei rico-
veri ospedalieri) basato sugli APR-DRG.

Nelle Regioni sottoposte a Piano di Rientro
gli indicatori legati alle azioni di risanamen-
to e agli adempimenti LEA costituiscono il
riferimento centrale di ogni procedura di va-
lutazione, divenuta particolarmente strin-
gente sia in termini assoluti (entita dell’inter-
vento) sia per la tempistica della verifica di
tucte le politiche sanitarie intraprese.
A livello di coinvolgimento nella valutazio-
ne dei portatori di interesse (stakebolders),
le Regioni appaiono nettamente orientate
verso 1 hivelli direttivi e le reti dei professio-
nisti, con un coinvolgimento marginale dei
settori trasversali e dei cittadini.

La pubblicazione di rapporti di valutazione

integrati appare uno dei punti meno svilup-

pati dalle Regioni italiane. Sono disponibi-
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li, in generale, rapporti statistici commen-
tati su settori specifici {(assistenza ospeda-
liera, spesa farmaceutica, medicina genera-
le), ma appaiono quasi totalmente inesi-
stenti 1 sistemi moderni e mirati di naviga-
zione su web presenti in altri Paesi.

7.10.4. Prospettive

La varieta dei sistemi di valutazione della
performance disponibili attualmente nelle
Regioni italiane rappresenta una risorsa im-
portante del sisterna sanitario che, nono-
stante la veloce evoluzione e la precaria sta-
bilita di alcune delle soluzioni esistenti, pud
permettere di cogliere le opportunita mi-
gliori in maniera equa ¢ trasparente solo at-
traverso un’ulteriore azione di coordinamen-
to. La funzione di “stewardship”, promossa
dall’OMS in particolare attraverso la Carta
di Tallinn riconosciuta nel Piano Sanitario
Nazionale 2011-2013, rappresenta una re-
sponsabilitd precisa del SSN attraverso la
quale garantire trasparenza ¢ accountability
a tutti 1 livelli tramite il rafforzamento delle
attivita di monitoraggio, la pubblicazione
dei risultati e la disseminazione delle miglio-
ri pratiche su base nazionale. A tal fine, ¢
necessario al tempo stesso garantire il ri-
spetto degli schemi specifici e degli obiettivi
regionali, in un contesto pit ampio in cui le
esperienze si rendono disponibili e diretta-
mente confrontabili per tutti gli attori del
sistema. L'identificazione di un approccio di
riferimento, attraverso il quale le diverse
esperienze regionali possano qualificare le
loro misurazioni sugli assi della qualita,
dell’efficienza economica e del rispetto dei
diritti, rappresenta un elemento strategico

ineludibile per un sistema decentrato capace
di confrontarsi e migliorarsi in maniera ci-
clicamente virtuosa. Tali assi, riconosciuti
nell'ipotesi AgeNaS$, si basano sul modello
concettuale OMS, ampiamente consistente
con 1 principali modelli di settore esistenti a
livello globale, basato su misure di salute, di
protezione finanziaria e di rispondenza dei
sistemi sanitari nazionali.

Un modello d riferimento unico non esclude
il mantenimento delle diversificazioni esi-
stenti, sempre che si provveda a uno scam-
bio sistematico ¢ tempestivo di tutte le infor-
mazioni disponibili, attraverso la creazione
di un “toolbox™ nazionale quale la “reposi-
tory” suggerita dall’approccio AgeNaS. In
tal modo, gli sviluppi futuri si potranno de-
lineare in maniera pit condivisa, per identi-
ficare, disseminare ¢ promuovere la conver-
genza verso le soluzioni migliori in maniera
naturale e partecipata.
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7.11. La soddisfazione dei cittadini per il Servizio Sanitario

Nazionale

Qualita dei servizi e soddisfazione dell’u-
tente rappresentano elementi fortemente
correlati tra loro e dal ruolo sempre pili im-
portante. In sanita, in particolare, la custo-

mer satisfaction rappresenta lindicatore
piu importante della capacita dell’organiz-
zazione di sintonizzarsi con ['utente, il pa-
ziente/cliente, la cui soddisfazione dovreb-
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be costituire uno dei principali segnali ri-

spetto al raggiungimento degli obiertivi.

Molte sono le esperienze realizzate nel

mondo, specie in ambito anglosassone, di

customer satisfaction analysis, da cui pren-

dere spunto. Una rassegna & contenuta nel

Rapporto prodotto per SiVeaS nel 2008.

I’'analisi delle esperienze fino a oggi realizza-

te in Italia in termini di valutazione della sod-

disfazione e della qualita percepita permette

di evidenziare una serie di punti fermi:

m lo stato avanzato della consapevolezza
dell’'importanza della tematica;

m la crucialita che la questione riveste, alla
luce dei processi di aziendalizzazione, de-
voluzione sanitaria, a livello sia regionale
sia locale, e riconoscimento della potesta
di libera scelta da parte del citradino;

m ['eterogeneita delle esperienze fino a oggi
messe In campo, alcune delle quali di sicu-
ro valore metodologico, scientifico e poli-
tico, ma con scarse possibilita di confron-
to e standardizzazione a livello generale.

I’indagine condotta dal Ministero della Sa-
lute atrraverso il Censis sulle aspettarive, le
opinioni ¢ le valutazioni degli italiani sulla
sanita, e presentata nel corso dell’anno
2010, ha permesso di raccogliere una serie
di informazioni inedite sulla qualita perce-
pita e la soddistazione a livello nazionale e
di macroarea geografica del Paese. In parti-
colare, 'analisi dei dati raccolti mostra in
modo chiaro tre aree distinte per diverso
grado di soddisfazione. Per la maggior par-
te degli italiani la relazione con il SSN e
molto positiva per quanto riguarda i servizi
di primo accesso {cure primarie, MMG ¢
PLS, farmaceutica territoriale), nell’ambito
dei quali il sistema dell’offerta sanitaria ita-
liana viene percepito come capace di ri-
spondere in larga misura alle aspettative e
alle esigenze assistenziali dei cittadini (Fi-
gura 7.11). Sacche di problematicita si ri-
scontrano per l'area del ricovero, soprattut-
to in merito alla disomogeneita della distri-
buzione territoriale dei servizi, e in partico-

Figura 7.11. Qualita complessiva percepita dei servizi sanitari pubblici e privati disponibili sul territorio

(valore %).

Farmacie

Studi medici privati

Medici di medicina generale
Pediatri di libera scelta

Laboratori analisi e centri diagnostici privati
Cliniche private

Laboratori analisi pubblici
Ambulatori e consultori pubblici
Strutture di riabilitazione private
Ospedali - Pronto Soccorso
Strutture di riabilitazione pubbliche

Assistenza sanitaria domiciliare pubblica

B Buona

W Sufficiente

B Mediocre o scarsa

Fante: Indagine Censis = 20110).
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lare per lo svantaggio delle Regioni Meri-
dionali per quanto riguarda la presenza
degli ospedali ¢ dci pronto soccorso (ma
anche degli ambulatori pubblici}, e di quel-
le centrali per quanto concerne la accessibi-
lita dei servizi ospedalieri e d’emergenza, in
relazione sostanzialmente ai tempi di attesa

(Tabella 7.20). Decisamente ancora pit cri-

tiche le valutazioni rispetto ai nuovi servizi

territoriali, e in particolare alle aree di inte-

grazione sociosanitaria e di sostegno di

lungo termine alle cronicita.

Inoltre, seppure indicati da quote minorita-

rie del campione, emergono dall’analisi dei

dati fattispecie di problematicita anche nel
rapporto con i servizi di cure primarie, e in
particolare a proposito del MMG:

m il 13,6% ha indicato di essersi dovuto ri-
volgere a un medico privato, a causa
dell’indaguatezza del servizio fornito dal
proprio MMG e la percentuale raggiun-
ge il 15,3% a proposito del PLS;

m al 10,5% deghi italiani ¢ capitato che il
medico di famiglia non abbia diagnosti-
cato una patologia emersa, invece, a con-
trolli pin approfonditi (e il medesimo
problema si & presentato a proposito del
pediatra al 9,2% degli intervistati che
hanno in famiglia un minore di 13 anni
che fa riferimento a un PLS).

Infine, se & vero che circa 3 italiani su 4 ri-

tengono poco o per nulla frequenti i casi di

malasanita (intesi come errori diagnostici o

Tabella 7.20. Prob

terapeutici con conseguenze significative
sulla salute dei pazienti) nella zona in cui
vive, va necessartamente rilevato che que-
sta percentuale si riduce al 58,3% al Sud e
[sole (dove il 34,5% degli italiani li ritiene
abbastanza frequenti e il 7,2% molto fre-
quenti), mentre si attesta intorno al 90%
circa nclle Regioni Settentrionali (Tabella
7.21). Valori estremamente simili a quelli
che si rilevano a proposito dell’opinione
sulla probabilita che un paziente ricoverato
in ospedale possa subire un grave errore
medico: lo ritiene poco o per nulla probabi-
le il 69,7% complessivo, ma il dato scende
al 51,1% al Sud e Isole.

Le esperienze raccolte tra i cittadini, che
nell’ultimo anno hanno ricevuto cure ospe-
daliere in regime di ricovero, confermano,
nella sostanza, quanto rilevato in termini
di opinioni e aspettative presso la popola-
zione generale e [ pazienti intervistati indi-
cano in larghissima maggioranza di essere
sostanzialmente soddisfatti per la qualita
dei servizi ricevuti. Sono mediamente circa
9 su 10 i pazienti che si dichiarano molto o
abbastanza soddisfatti dei vari aspetti
dell’assistenza indagati (dalla qualita degli
interventi medici alla chiarezza delle infor-
mazioni ricevute, dalla disponibilita e gen-
tilezza del personale alla qualita delle strut-
ture e dell’accoglienza).

Nell’ambito di una relazione complessiva-
mente positiva, perd, va evidenziato il ri-

emi di presenza sul territorio e di accessibilita dei servizi sanitari, per ripartizione

geografica (valore

Nord-Ovest Nord-Est Centro | Sudelsole Totale
Servizi mda'-c_a_ra.'.&.%-é_;fé_rsémeme presenti sul .
territorio
Assistenza sanitaria domiciliare pubblica 13,8 14,2 23 25 19,5
Ospedali e Pronto Soccorso 4.4 8,8 15,7 26,5 15
Ambulatori e consultori pubblici 6,3 15 14 22 14,9
Servizi indicati come non facilmente accessibili a
causa dei tempi di attesa
Ospedali e Pronto Soccorso 259 24 53,2 ] 37,8 35
AEnbuIatori specialistici pubblici 24,4 20,4 36,2 34,9 29,6
Laboratori analisi pubblici (ASL e ospedale) 26,7 17,7 29,9 274 25,9

Fonte: Indagine Censis = 2010,
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Secondo Lei, quanto sono frequenti nella zona

St o terapeuticl con comsequence sinifiative | NOTd-Ovest | Nord-Est | Centro | Sudelsole |  Totale
sulla salute dei pazienti)?

Molto Vi BET 362 38

Abbastanza R R B R T 20,7

Poco B T BN L 59,9
Per nulla T SRR FT I T e Y 15,6
Totale 100 T 100 100 100

Fonte: Indagine Censis — Centro nazionale per il Controllo delle Malattie

correre di malfunzionamenti ¢ distorsioni
nell’erogazione dei servizi ospedalieri che,
pur riguardando una minoranza di casi,
mantengono una dimensione rilevante,
specialmente in determinati contesti terri-
toriali.
Le modalita di accesso al ricovero program-
mato risultano, per esempio, ancora fre-
quentemente afflitte da una marcata ambi-
guitd dei percorsi di presa in carico, che
sconfinano spesso in personalismi e favoriti-
smi ¢ che trovano terreno fertile in strutture
organizzative spesso percepite come iperbu-
rocratizzate € respingenti:

m ¢ infatti un paziente su 3, tra quelli che
hanno ricevuto un ricovero programma-
to, a dichiarare che prima di essere ricove-
rato ha dovuto farsi visitare privatamente
o intra moenia dal medico dell'ospedale,
pur avendo gia ricevuto P'indicazione del
ricovero da un altro medico, e la percen-
tuale sale al 41,6% tra i residenti al Sud e
Isole;

m il 30% circa dichiara di aver dovuto se-
guire una trafila burocratica complessa e
faticosa;

m il 21,4% (quasi il 30% al Centro e al
Mezzogiorno) indica di aver dovuto ri-
correre a conoscenze personali per facili-
tare accesso in ospedale.

Altri segnali di criticita nell’assistenza,

sempre abbondantemente minoritari ma

comunque indicativi del persistere di mo-
dalita disfunzionali di gestione del pazien-
ti, sono stati rilevati a proposito della quo-
tidianita nei reparti, rispetto alla quale &

I'8,0% (il 14,5% al Mezzogiorno) ad aver

passato almeno una giornata senza essere

2010,

visitato né ricevere trattamenti medici, e

senza che gli fosse chiaro il motivo, mentre

&1'11,5% (il 18,1% al Sud e Isole) a indica-

re di aver ricevuto informazioni diverse da

diversi medici (Figura 7.12).

Altri aspetti, sempre minoritari ma significa-

tivi, di malfunzionamento e di cattiva gestio-

ne in ambito ospedaliero sono 1 seguenti:

m il 3,9% degli intervistati recentemente
ricoverati ritiene di avere subito gravi er-
rori diagnostici o terapeurici, mentre il
6,7% pensa di essere stato vittima di di-
sattenzioni sotto il profilo medico;

m il 72,6% ritiene di essere stato sempre €
puntualmente informato sulle proprie
condizioni, ma il 27,4% la pensa all’op-
posto;

m il 79,9% ritiene che il follow-up dopo la
dimissione (terapie, visite di controllo,
riabilitazione ecc.) sia stato organizzato
e gestito adeguatamente.

Un'ulteriore parte dell’indagine, infine, ha

riguardato le opinioni e le esperienze degli

italiani che nel corso dell’ultimo anno si
sono sottoposti ad accertamenti diagnostici
strumentali ambulatoriali a carico del SSN.

A questo proposito le informazioni raccolte

permettono di delineare un quadro preciso

dei punti di forza e delle problematiche pit
frequenti ed ¢ di nuovo un’ampia maggio-
ranza a dichiararsi soddisfatta per la pre-
stazione ricevuta, per quanto riguarda sia
gli aspetti relazionali, sia quelli clinici (Fi-

gura 7.13).

La maggior parte del campione si esprime

positivamente anche a proposito della ge-

stione degli appuntamenti e dell’attesa so-
stenuta in ambulatorio prima di sottoporsi



