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bliche, ma anche problematicita nel trovare
in esse risposte coerenti con i reali bisogni
espressi, determina un’espulsione della per-
sona dal circuito delle opportunita sociali,
intaccando progressivamente, con il tempo,
quel capitale di salute di cui era portatrice.
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1.14. Le iniziative di comunicazione sull’uso dei farmaci

[’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) ha
realizzato nel 2011 diverse iniziative di co-
municazione istituzionale,

La Campagna AIFA sul corretto uso degli
antibiotici “Antibiotici, difendi la tua difesa.
Usali con cautela”, in collaborazione con I’ISS
e con il patrocinio del Ministero della salute,
¢ stata presente o# air attraverso strumenti
di comunicazione integrata quali le affissio-
ni e gli spot sulle reti pubbliche. La Campa-
gna sl Inserisce in un percorso comunicativo
intrapreso nel 2008, in linea con quanto at-
tuato da altre Istituzioni internazionali come
’OMS e ’'ECDC, allo scopo di sensibilizzare
la popolazione generale sull'importanza di
un uso corretto e responsabile degli antibio-
tici quale fondamentale strategia di contrasto
dell’antibioticoresistenza, problema di parti-
colare rilievo per la tutela della salute dei cit-
tadini, poiché espone al rischio di non poter
disporre pili, in un futuro ormai prossimo,
di alcuna possibilita di cura delle infezioni.
Per i1 2011, al fine di rendere sempre disponi-
bile a cittadini e operatori di settore il panora-
ma delle attivita poste in essere dall’Agenzia
a tutela della salute dei cittadini, Pattivita di
comunicazione e informazione indipendente
s1 € esplicata anche attraverso la partecipa-
zione a manifestazioni internazionali dedica-
te al mondo regolatorio.

Nello specifico, ’Agenzia ha partecipa-

to all’Annual Symposium organizzato da
TOPRA (The Organization for Professio-
nals in Regulatory Affairs) e per il terzo
anno consecutivo al 47° Congresso annua-
le organizzato dalla Drug Information As-
sociation (DIA) a Chicago (USA).
Nell’ambito della comunicazione via web,
il sito, nel 2011, & stato potenziato in molte
sezioni, assicurando nuovi servizi e nuove
funzionalita.

I dati di accesso riferiti al 2011 dimostra-
no come PAIFA sia sempre piu considerata
come un interlocutore autorevole da parte
degli stakeholders e come fonte di informa-
zioni puntuali e trasparenti da parte dei cit-
tadini. Va sottolineato poi come il confron-
to delle serie storiche dei dati evidenzi che il
Portale AIFA ha accresciuto notevolmente i
contatti dei visitatori unici, rafforzando la
visibilita nei canali “Operatore Sanitario”
e “Azienda” e conseguendo ottimi risultati
con il dato del canale “Cittadino”, succes-
so possibile grazie ai numerosi servizi resi
disponibili dall’Agenzia.

Infine, sempre nel 2011, ’AIFA ha ideato
e pubblicato volumi dedicati al tema della
contraffazione dei farmaci, al fine di fornire
un approfondimento dei diversi aspetti del
fenomeno, favorendo la diffusione di un’in-
formazione certificata su un tema spesso og-
getto di distorsioni.
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Il nuovo ruolo delle farmacie

Il D.Lgs. 153/2009, adottato ai sensi della

legge 69/2009, e i successivi decreti del Mi-

nistero della salute 16 dicembre 2010 hanno

assegnato nuove funzioni assistenziali alle
farmacie convenzionate, ritagliando per que-
ste un importante ruolo nell’assistenza ter-
ritoriale, favorendo con la loro specificita

Paccessibilita complessiva dei possibili pun-

ti di riferimento sanitari e il processo di per-

sonalizzazione delle cure.

Le farmacie possono, in particolare, nei li-

miti e nelle modalita previste dalle norme:

m partecipare al servizio di assistenza domi-
ciliare integrata a supporto e su richiesta
del medico di medicina generale (MMG)
o del pediatra di libera scelta (PLS) attra-
verso la dispensazione e la consegna al
domicilio di farmaci e dispositivi medici,
la preparazione e la dispensazione al do-
micilio delle miscele per la nutrizione ar-
tificiale e dei medicinali antidolorifici, la
dispensazione dei farmaci a distribuzione
diretta, la messa a disposizione di opera-
tori sociosanitari, di infermieri e di fisio-
terapisti, per effettuazione, a domicilio,
di specifiche prestazioni professionali;

m collaborare alle iniziative finalizzate a ga-
rantire il corretto utilizzo dei medicinali
prescritti e il relativo monitoraggio, a fa-
vorire ’aderenza dei malati alle terapie
mediche, anche attraverso la partecipa-
zione a specifici programmi di farmaco-
vigilanza;

m crogare servizi di primo livello, per la rea-
lizzazione dei programmi di educazione
sanitaria e di campagne di prevenzione
delle principali patologie a forte impatto
sociale;

m erogare servizi di secondo livello rivolti ai
singoli assistiti, in coerenza con le Linee
guida e i percorsi diagnostico-terapeutici

previsti per le specifiche patologie, su pre-
scrizione dei MMG o dei PLS, anche av-
valendosi di personale infermieristico,
prevedendo anche 'inserimento delle far-
macie tra i punti forniti di defibrillatori
semiautomatici;

m effettuare, sempre su richiesta medica,
prestazioni analitiche di prima istanza ri-
entranti nell’ambito dell’autocontrollo;

m effettuare attivitd attraverso le quali gli
assistiti possano prenotare prestazioni di
assistenza specialistica ambulatoriale e
provvedere al pagamento delle relative
quote di partecipazione alla spesa, nonché
ritirare i referti relativi a prestazioni di
assistenza specialistica.

La normativa demanda alle Regioni il com-
pito di regolamentare lo svolgimento delle
attivitd mediante Pemanazione di Linee gui-
da e di provvedimenti che stabiliscano anche
i requisiti di qualita.
Le forme di assistenza appena descritte han-
no lessenziale caratteristica di rispondere,
in particolare, alle esigenze delle fasce di
popolazione debole e non autosufficiente,
con necessita di un attento monitoraggio del-
le patologie croniche, o bisognose di speci-
fiche prestazioni continuative, dirette a evi-
tare il peggioramento di uno stato di salute
gid in parte compromesso. L'ausilio che I'in-
fermiere pud apportare nell’esecuzione di
test diagnostici, per esempio la glicemia, in
un ambiente protetto come la farmacia non
puo che essere un fattore dirimente per la
diminuzione di eventuali errori nell’esecu-
zione e nella lettura del test da parte di sog-
getti molto anziani o fragili. Inoltre, I'infer-
miere puo rafforzare, in tale occasione,
lempowerment del paziente alla corretta ef-
fettuazione e lettura del test al proprio do-
micilio.
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Parimenti, si puo affermare che Pattivita fi-
sioterapica erogabile presso la farmacia op-
pure a domicilio & rivolta principalmente a
pazienti appartenenti a fasce socialmente de-
boli con patologie croniche, anziani, o disa-
bili stabilizzati residenti presso le loro abi-
tazioni, i quali hanno necessita di prevenire,
tramite interventi appropriati, i possibili
peggioramenti. La loro condizione di fragi-
lita, infatti, per un verso & di per sé causa di
possibili complicanze e, dall’altro, le possi-
bili complicanze potrebbero generare ulte-
riori stati patologici con necessita di inter-
venti di maggiore intensita assistenziale e di
incerto risultato.

L’aspetto pitl innovativo della riforma nor-
mativa consiste nell’avere promosso, attra-
verso il coinvolgimento delle farmacie, I’in-
cremento dell’accessibilita complessiva delle
prestazioni sanitarie attualmente erogate dal
Servizio sanitario nazionale (SSN), di cui le
persone in situazioni di fragilitd potranno
particolarmente giovarsi.

Al fine di garantire la qualita dei servizi ero-
gati dalla “nuova” farmacia, & stato costi-
tuito presso il Ministero della salute un
gruppo di lavoro che produrrd un Manuale

con linee di indirizzo per la sicurezza delle
cure per il cittadino secondo un approccio
multidisciplinare e multiprofessionale.
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Le reti distrettuali territoriali

3.1. Assistenza primaria

La Programmazione Nazionale, in questo
ultimo decennio, ¢ stata orientata a fornire
una risposta rispetto a un contesto demogra-
fico, epidemiologico e organizzativo nel qua-
le sono andati sempre piti evidenziandosi al-
cuni particolari fattori quali il progressivo
invecchiamento della popolazione, Paumen-
to della rilevanza di patologie croniche, la
non autosufficienza e disabilita, P'incremen-
to della popolazione immigrata, nonché le
nuove condizioni socioeconomiche. Cio ha
orientato le scelte di politica sanitaria alla
riorganizzazione delle attivita assistenziali
territoriali attraverso I'individuazione di mo-
delli organizzativi basati sull’integrazione
professionale e la partecipazione di pazienti
e famiglie che ha visto, da un lato, il cam-
biamento del ruolo dell’ospedale, divenuto
sempre piu specializzato e tecnologicamente
attrezzato per la cura delle malattie acute e,
dall’altro, il potenziamento del sistema delle
cure primarie, che rappresenta Iinterfaccia
tra la popolazione e il Servizio sanitario na-
zionale (SSN).

La necessita di spostare il baricentro del si-
stema sanitario dall’ospedale al territorio
rappresenta una prioritd per poter rispon-
dere adeguatamente ai nuovi bisogni di sa-
lute, legati prevalentemente alla transizione
epidemiologica, che comporta, da un lato,
una migliore aspettativa di vita e, dall’altro,
una costante crescita delle patologic croni-
che, della fragilita e della non autosufficien-
za soprattutto nelle fasce di eta piti avanza-
ta. Cio comporta, altresi, l’esigenza di una
risposta di sistema che attraverso la riorga-
nizzazione dei servizi sanitari territoriali
sposti I'attenzione dalla patologia alla per-

sona con i suoi bisogni complessivi di salute,
nella consapevolezza che “soltanto un mo-
dello person-focused pud portare un reale
vantaggio nella qualita della cura delle ma-
lattie croniche nelle persone svantaggiate”.
A tal fine le indicazioni programmatorie na-
zionali [Piano Sanitario Nazionale (PSN)
2006-2008 e proposta di PSN 2011-2013]
rivolgono particolare attenzione alla riorga-
nizzazione delle cure primarie, quale strate-
gia che, attraverso l'integrazione delle figu-
re professionali che operano nel territorio,
consente di migliorare P’assistenza sociosa-
nitaria e la rete della non autosufficienza
garantendo al contempo la sostenibilita del
sistema. Ci0 consente, inoltre, di perseguire
obiettivi sia di prevenzione (riduzione inci-
denza delle malattie) sia di gestione delle
patologie croniche (riduzione delle compli-
canze e della progressione della malattia ver-
so la disabilita). In tal senso le indicazioni
programmatorie, infine, rilevano 'impor-
tanza di un miglioramento continuo della
qualita dell’assistenza, attraverso il coinvol-
gimento diretto e la responsabilizzazione di
tutti gli attori del sistema nella realizzazio-
ne dei percorsi di cura con un pitt accentua-
to orientamento verso la cosiddetta “medi-
cina di iniziativa” per la promozione attiva
della salute.

In quest’ambito le Regioni stanno operando
con leve di governance complessiva, trami-
te una ridefinizione degli assetti organizza-
tivi dei Distretti, prevedendone una dimen-
sione territoriale ampia (con bacino di
utenza medio superiore ai 60.000 abitanti
previsti dall’art. 3-quater del D.Lgs.
502/1992 e successive modificazioni), pur
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con notevoli differenziazioni in ambito lo-
cale, una dimensione ritenuta idonea alla
definizione di una rete di servizi sociosani-
tari con gestione di una serie di percorsi so-
ciosanitari sul territorio a forte integrazione
con gli ambiti sociali. Va rilevato che pres-
soché tutte le Regioni prevedono una coin-
cidenza, parziale o totale, degli ambiti ter-
ritoriali dei Distretti con quelli delle zone
sociali, individuata dalla legge nazionale
(art. 8 della legge 328/2000) come una mo-
dalita che puo facilitare la programmazione
integrata sanitaria e socioassistenziale dei
servizi territoriali, in particolare per i sog-
getti con patologie croniche e non autosuf-
ficienti.

Rispetto alle funzioni distrettuali, si pud evi-

denziare un maggiore orientamento verso

un Distretto che assuma un ruolo di facili-
tatore dei processi di integrazione e di tute-
la della salute dei cittadini. In forma piti sem-

plificata, si mira a rafforzare il ruolo di

committenza (quali risposte per quali biso-

gni), mentre il ruolo di produzione viene ta-
lora attribuito ad altri soggetti della stessa

Azienda sanitaria (come i Dipartimenti di

cure primarie). In altri modelli la produzio-

ne ¢ affidata a una pluralita di soggetti ester-
ni pubblici o privati accreditati.

Rispetto alle leve gestionali e operative, le

Regioni si stanno orientando verso l'indivi-

duazione di:

m forme organizzative della medicina gene-
rale, previste dagli Accordi Collettivi Na-
zionali della Medicina Generale (ACN 29
luglio 2009 e ACN 8 luglio 2010), quali le
Aggregazioni Funzionali Territoriali che
realizzano alcune fondamentali condizio-
ni per lintegrazione professionale delle
attivita dei singoli medici di medicina ge-
nerale (MMG) e le Unita Complesse delle
Cure Primarie (UCCP), che attraverso il
coinvolgimento di varie figure professio-
nali realizzano nel territorio la continuita
dell’assistenza 24 ore su 24 e 7 giorni su 7;

m processi d’integrazione sia a livello di co-
ordinamento (percorsi diagnostico-tera-
peutici, integrazione tra ospedale e terri-
torio, integrazione sociosanitaria) sia a
livello informatico/informativo (ACN 29
luglio 2009 e ACN 8 luglio 2010).

Per promuovere 'implementazione delle cure
primarie le istituzioni hanno manifestato il
proprio impegno anche attraverso I'indivi-
duazione di fondi dedicati alla presentazio-
ne di specifici progetti regionali in attuazio-
ne agli indirizzi programmatori del PSN. Per
Panno 2011, in particolare, con ’Accordo
Stato-Regioni 20 aprile 2011 ¢ stato confer-
mato il vincolo del 25% delle risorse totali,
pari a circa 360 milioni di euro, da destina-
re a progetti finalizzati a realizzare e/o po-
tenziare lo sviluppo di specifiche modalita
organizzative per il miglioramento della rete
di assistenza territoriale. Con il successivo
Accordo del 27 luglio 2011, a integrazione
del precedente, sono state individuate linee
di indirizzo in materia di “continuita delle
cure in un sistema integrato: modelli orga-
nizzativi 118 e Continuita Assistenziale™.

Stato di attuazione nei contesti regionali.
Sotto I'impulso della normativa nazionale le
azioni programmatorie regionali si sono
orientate verso la riqualificazione del siste-
ma delle cure primarie mediante ’adozione
di modelli organizzativi che fossero, nel ri-
spetto dei relativi contesti, in grado di for-
nire risposte assistenziali integrate con il si-
stema ospedaliero e dell’emergenza-urgenza
al fine di “ampliare 'orizzonte dell’assisten-
za sanitaria”.

Tra i principali modelli adottati dalle Regio-
ni figurano la Casa della Salute e le Unita
Territoriali di Assistenza Primaria (UTAP).
Il primo modello, inteso come struttura po-
livalente in grado di erogare, in uno stesso
spazio fisico, 'insieme delle prestazioni so-
ciosanitarie favorendo cosi, attraverso la
contiguitd spaziale dei servizi e degli opera-
tori, 'unitarietd e l'integrazione dei livelli
essenziali delle prestazioni sociosanitarie, ¢
stato realizzato soprattutto nella Regione
Toscana, mentre il secondo (UTAP), quale
struttura territoriale ad alta integrazione
multidisciplinare e interprofessionale, & pre-
sente da tempo e in discreto numero soprat-
tutto nella Regione Veneto.

I Nuclei di Cure Primarie (NCP), modelli
organizzativi di base delle cure primarie che
operano in aree territoriali con caratteristi-
che geomorfologiche omogenee, sono abba-
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stanza rappresentati soprattutto in Emilia
Romagna.

Meno rappresentato risulta invece ’Ospe-
dale di Comunita (OC) che, inteso come
struttura sanitaria distrettuale in grado di
seguire in regime residenziale e semiresiden-
ziale una quota di popolazione che in pas-
sato afferiva alla tradizionale degenza ospe-
daliera, é stato adottato soprattutto nelle
Regioni Veneto, Abruzzo e Liguria.
Un’ampia diffusione si sta invece verifican-
do, in quasi tutte le Regioni, per i Modelli
H24, poiché considerati strumenti utili per
dare un impulso immediato al processo di
riorganizzazione della medicina del territo-
rio, soprattutto in quelle realta locali dove
si rileva un ricorso improprio alle strutture
di emergenza.

Anche le forme di aggregazione funzionale
territoriale della medicina generale quali le
UCCP finalizzate sia a garantire la conti-
nuita dell’assistenza che a potenziare per-
corsi condivisi tra gli operatori e tra questi
e gli utenti (medicina di iniziativa) hanno
visto un’ampia diffusione soprattutto nelle
Regioni del Centro-Nord. In tale macroa-
rea sono state altresi dedicate risorse all’im-
plementazione di modelli erogativi delle
cure primarie come il “Chronic Care Model”.
Ampio spazio € stato altresi dato a modelli
in grado di garantire la continuita assisten-
ziale H24 anche nell’eta pediatrica (Regio-
ne Calabria).

Esposizione e valutazione dei dati. Sebbene
1dati relativi allo stato di attuazione dei mo-
delli organizzativi individuati dalle singole
Regioni siano ancora parziali, nel 2011 sono
stati elaborati, conformemente agli indiriz-
zi concordati con gli Accordi Stato-Regioni
del 20 aprile 2011 e 27 luglio 2011 in mate-
ria di cure primarie, circa 39 progetti con
un impegno complessivo di circa 346 milio-
ni di euro.
In particolare, dagli atti programmatori in-
viati dalle singole Regioni risultano attivati
e/o in fase di attuazione:
m 20 Case della Salute ripartite tra Toscana
(16), Molise (1), Marche (1), Umbria (2);
m 220 NCP, dei quali 215 realizzati in Emi-
lia Romagna;

m 45 UTAP, delle quali 35 nella Regione Ve-
neto.
Nell’ambito del processo di riqualificazione
e miglioramento della rete assistenziale ter-
ritoriale e ospedaliera, a cui sono impegna-
te le Regioni sottoposte ai Piani di rientro,
sono stati individuati anche alcuni modelli
organizzativi finalizzati alla rimodulazione
dellofferta assistenziale dei piccoli ospeda-
li. Tra questi figurano i Centri di Assistenza
Primaria (CAP) della Regione Piemonte, i
Centri di Assistenza Primaria Territoriale
(CAPT) della Regione Calabria, i Presidi
Territoriali di Assistenza (PTA) dell’Abruz-
zo e della Sicilia, nonché i Centri Clinico-
Assistenziali Distrettuali (CeCAD) della Re-
gione Lazio.
Inoltre, nel 2011 diverse Regioni hanno av-
viato o proseguito I'implementazione di mo-
delli innovativi per la gestione proattiva del-
le principali patologie croniche sul territorio
[es. diabete, scompenso cardiaco, bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)
ecc.] che coinvolgono, con distinti ruoli e
modalita di intervento, sia area distrettua-
le con i diversi professionisti dell’assistenza
primaria, sia i centri specialistici e I’area
ospedaliera. Tali modelli si presentano come
elementi di riferimento, consentendo alle
Aziende sanitarie di diversificare le modali-
ta attuative dei Percorsi diagnostico-tera-
peutici assistenziali (PDTA).
Nel 2011 é stata anche formulata una prima
proposta legislativa di riordino delle cure
primarie, di modifica dell’art. 8, comma 1,
del D.Lgs. 502/1992, nell’ambito di un Ta-
volo di lavoro tra Ministero della salute e
Regioni che ha coinvolto le principali orga-
nizzazioni sindacali di categoria. Sono in
discussione alcuni aspetti fondamentali, che
mirano a garantire ai cittadini maggiore ac-
cessibilita e continuita assistenziale nell’in-
tero arco della giornata (assistenza H24) con
il coinvolgimento e P'integrazione dei diver-
si professionisti, la presa in carico dei pa-
zienti in modo globale e completo, le moda-
lita di partecipazione al governo clinico
anche con valutazione delle attivita e degli
esiti di salute.
Rispetto ai servizi del territorio, si rileva una
grande diversitd nelle Regioni, sia rispetto
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alle strutture residenziali e semiresidenziali,
sia rispetto all’Assistenza domiciliare inte-
grata (ADI). Il lavoro svolto all'interno del
Programma “Mattoni del SSN” e i docu-
menti della Commissione LEA (Livelli es-
senziali di assistenza) del 2006 e del 2007
sulla caratterizzazione delle prestazioni re-
sidenziali e domiciliari hanno consentito ne-
gli anni 2010-2011 Pavvio dei flussi infor-
mativi nazionali approvati con distinti
decreti ministeriali del 17 dicembre 2008.
Cio consente una maggiore conoscenza dei
livelli di attuazione dei LEA domiciliare e
residenziale e, soprattutto, di garantire un
processo di progressiva articolazione e strut-
turazione per rispondere in modo adeguato
alla sempre maggiore complessitd dei biso-
gni di salute, gestendo non solo le patologie
croniche, ma anche le disabilitd complesse
e le patologie oncologiche e terminali.

Riferimenti normativi.

m Accordo Collettivo Nazionale per la Me-
dicina Generale 29 luglio 2009: prevede
che al fine di espletare i suoi compiti e
funzioni il medico svolga la propria atti-
vita facendo parte integrante di un’aggre-
gazione funzionale territoriale di MMG
(art. 26 bis) e opera all’interno di una spe-
cifica UCCP, quando attivata (art. 26 ter),
che pud comprendere la collaborazione
anche di altri operatori sanitari e sociali.

3.2. La continuita delle cure

m Accordo Collettivo Nazionale per la Me-
dicina Generale 8 luglio 2010: fornisce
indicazioni per il processo di consolida-
mento delle strutture organizzative isti-
tuite con il precedente Accordo attraverso
la definizione dei “referenti unici” depu-
tati a svolgere nell’ambito delle UCCP il
compito di raccordo con I’Azienda sani-
taria oltre a quello di rappresentare la
stessa UCCP. Prevede inoltre ’assunzione,
tra i compiti del medico, dell’obbligo di
trasmettere e rendere disponibile, tramite
la rete informatica predisposta dalla Re-
gione, i dati relativi al “patient summary”,
quale strumento di riepilogo informativo
sintetico del profilo sanitario di ciascun
assistito in carico.

m Accordo Stato-Regioni del 26 febbraio
2009 per gli obiettivi di carattere priori-
tario e di rilievo nazionale per ’anno 2008
afferenti alla linea delle cure primarie.

m Accordo Stato-Regioni 25 marzo 2009
per gli obiettivi di carattere prioritario e
di rilievo nazionale per ’'anno 2009 affe-
renti alla linea progettuale “Cure prima-
rie - assistenza H24 riduzione degli accessi
impropri al Pronto Soccorso e migliora-
mento della rete assistenziale”.

Bibliografia essenziale

Starfield B. The hidden inequity in health care. Int J
Equity Health 2011; 10: 15

[ cambiamenti sociali, economici e cultura-
li di questi ultimi trent’anni comportano la
necessita di interventi di politica sanitaria
che impongono al territorio di caratterizzar-
s1 come soggetto attivo in grado di intercet-
tare il bisogno sanitario e di farsi carico in
modo coordinato, unitario e continuativo
delle necessita sanitarie, sociosanitarie e so-
cioassistenziali dei cittadini.

Continuita assistenziale. Uno dei principa-
li obiettivi del SSN & garantire la continuita
delle cure tra i diversi professionisti intra- ed

extraospedalieri (es. con lavoro in team, ela-
borazione e implementazione di percorsi dia-
gnostico-terapeutici condivisi ecc.) e tra i di-
versi livelli di assistenza, soprattutto nei
rapporti tra ospedale e territorio, e la con-
tinuitd del trattamento terapeutico quando
necessario.

Il modello assistenziale orientato alla conti-
nuita delle cure prevede il disegno di appo-
siti percorsi e la presa in carico costante nel
tempo da parte di un team caratterizzato da
competenze sociali e sanitarie, nonché il mo-
nitoraggio mediante adeguati strumenti di
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valutazione di appropriatezza delle fasi di

passaggio tra i vari setting assistenziali.

I pazienti che necessitano maggiormente di

continuita delle cure sono:

m pazienti post-acuti dimessi dall’ospedale
che corrono rischi elevati, ove non ade-
guatamente assistiti, di riospedalizzazio-
ne. Essi necessitano di competenze cliniche
e infermieristiche, con Paffidamento a un
case manager, in una struttura dedicata
o a domicilio;

m pazienti cronicl, stabilizzati sul territorio,
con elevati bisogni assistenziali e rischio di
ricoverl inappropriati ove non adeguata-
mente assistitl. Il percorso di cura richiede
una forte integrazione fra team multidisci-
plinari di cure (medico, infermiere e assi-
stente sociale), con luogo di cura il domi-
cilio del paziente o una struttura protetta;

m pazienti cronici complessivamente in buo-
ne condizioni di salute che hanno come
obiettivo il monitoraggio del loro stato di
salute, risiedono al domicilio e hanno le
caratteristiche necessarie per essere edu-
cati all’autocura e al self-empowerment.

Reti assistenziali. La continuita assistenzia-
le intesa come la successione, senza interru-
zioni, di percorsi, prestazioni e processi as-
sistenziali di tipo preventivo, curativo e
riabilitativo diviene realizzabile attraverso
I'implementazione della rete assistenziale,
con la definizione dei nodi e delle inter-re-
lazioni funzionali. Si tratta di un complesso
sistema di integrazione/continuit che deve
caratterizzarsi per la flessibilita consentita
dal mix di servizi eterogenei tra di loro in
rapporto al livello di integrazione tra com-
ponenti sanitarie e sociali delle competenze
professionali coinvolte, per la facilita di ac-
cesso, per 'appropriatezza delle prestazioni
erogate e per il gradimento dei pazienti. A
tal fine, assume un ruolo strategico la costi-
tuzione di reti assistenziali a baricentro ter-
ritoriale nelle quali il Distretto assume il
ruolo di coordinamento e di promozione
dell’integrazione di tutte le attivita sanitarie
e sociosanitarie. Al Distretto sono altresi af-
fidati i compiti di ricercare, promuovere e
realizzare le opportune sinergie fra tutti i
sistemi di offerta territoriale e di fungere da

interlocutore degli Enti locali in sintonia con
le politiche aziendali.

Reti di assistenza integrata ospedale-terri-
torio. In un’ottica di assistenza integrata di-
venta sempre pill improrogabile la necessita
di operare scelte di riorganizzazione dei ser-
vizi sanitari che vedano lo spostamento del
baricentro dall’ospedale al territorio. La pro-
grammazione sanitaria consapevole di cio
gia da tempo & impegnata per un sempre
maggiore sviluppo e integrazione delle cure
primarie. Si tratta di dare un maggiore im-
pulso, attraverso tutti gli strumenti a dispo-
sizione, alla riorganizzazione della medicina
territoriale che passa certamente attraverso
il maggiore coinvolgimento dei MMG. A tal
fine, tra le iniziative di programmazione sa-
nitaria sono state proposte le Linee guida
per progetti di sperimentazione inerenti
“Modalita organizzative per garantire I’as-
sistenza sanitaria in H24: riduzione degli
accessi impropri nelle strutture di emergen-
za e miglioramento della rete assistenziale
territoriale”. Cio anche al fine di rispondere
al fenomeno cui in questi ultimi anni abbia-
mo assistito, su tutto il territorio nazionale,
del costante e progressivo incremento degli
accessi presso le strutture dei Pronto Soc-
corso e dei Dipartimenti emergenza e accet-
tazione (DEA) ospedalieri per patologie di
media-bassa criticita clinica che spesso pos-
sono trovare un’adeguata e a volte migliore
risposta, nell’ambito del sistema delle cure
primarie. Tale fenomeno, che si rileva anche
per i servizi cui il cittadino accede telefoni-
camente (numero 118), comporta la compar-
sa di situazioni di disagio sia per gli opera-
tori sia per le persone in condizioni di reale
emergenza. A supporto della corretta infor-
mazione sull’utilizzo dei servizi & stata av-
viata anche una campagna informativa na-
zionale, che ha visto la collaborazione tra
Ministero della salute e Agenzia Nazionale
per i Servizi Sanitari Regionali (AgeNaS$),
con lo scopo di diffondere a livello naziona-
le la cultura dell’emergenza-urgenza, sensi-
bilizzare e informare i cittadini sul corretto
utilizzo dei servizi di emergenza-urgenza,
nonché illustrare le caratteristiche e le mo-
dalita d’accesso.
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La programmazione nazionale ha ritenuto
necessario fornire indicazioni utili in tal sen-
so anche attraverso I’Accordo Stato-Regioni
del 20 aprile 2011, che ha riconfermato I’in-
dirizzo progettuale “assistenza H24: riduzio-
ne degli accessi impropri al Pronto Soccorso
e miglioramento della rete assistenziale”, pre-
visto negli Accordi relativi agli Obiettivi di
PSN - linea cure primarie - per gli anni 2009
e 2010 e il successivo Accordo integrativo del
27 luglio 2011 che ha previsto la predisposi-
zione, da parte delle Regioni, di progetti “fi-
nalizzati a realizzare e/o potenziare lo svilup-
po di modalita organizzative che consentano
Pintegrazione tra i Servizi di Emergenza-Ur-
genza (118) e di Continuita Assistenziale (CA
- ex Guardia Medica), anche al fine di supe-
rare la frammentarietd degli interventi e as-
sicurare risposte adeguate ai bisogni del cit-
tadino sin dalla fase di accesso telefonico ai
servizi sanitari nelle 24 ore per 7 giorni a
settimana.

Nel 2011 le Regioni e le Province Autonome,
nel rispetto delle indicazioni fornite e con-
sapevoli che il ricorso improprio alle strut-
ture di emergenza € tanto minore quanto pili
il cittadino si sente all’interno di una rete di
assistenza primaria in grado di anticipare/
intercettare i propri bisogni di salute, si sono
impegnate nel programmare/realizzare in-
terventi di razionalizzazione della rete dell’e-
mergenza-urgenza integrandola con quella
di assistenza territoriale. Cio si & reso mani-
festo sia attraverso il potenziamento del si-
stema delle cure primarie sia attraverso I'in-
dividuazione di modelli organizzativi
finalizzati al miglioramento della qualita
dell’assistenza nei Pronto Soccorso. Tra que-
sti modelli figurano gli ambulatori per la ge-
stione dei codici di minore gravita (bianchi
e verdi), i Presidi ambulatoriali distrettuali,
gestiti dai medici di Continuita Assistenzia-
le, e i Presidi di Primo Intervento (PPI) da
realizzare nelle aree territoriali disagiate per
garantire una prima risposta all’emergenza-
urgenza e a situazioni di minore gravita, Ac-
canto a questi modelli, previsti dagli Accor-
di del 2009, 2010 e 2011 e realizzati nella
maggior parte delle Regioni, ne figurano al-
tri previsti dall’accordo 27 luglio 2011 qua-
li Pintegrazione con individuazione di area

dedicata alla CA nella Centrale Operativa
(CO) 118 provinciale che prevede listituzio-
ne di un’area dedicata all’attivita della CA
nell’ambito delle CO 118 e I'integrazione fun-
zionale con la CO 118, in presenza di cen-
trale di ascolto di CA di coordinamento au-
tonoma realizzato, in particolare in alcune
aree metropolitane, laddove sono presenti
centrali di ascolto autonome della CA con
evidente carico di lavoro e che sono colloca-
te in sedi diverse dalle CO 118.

Infine, risulta che un discreto numero di Re-
gioni ha orientato il proprio impegno verso
Pimplementazione di sistemi informatici che
consentano il collegamento e lo scambio di
informazioni tra i vari soggetti coinvolti
nell’attivita H24 (Piemonte, Lombardia, Li-
guria, Abruzzo, Emilia Romagna, Lazio e
Campania).

Esposizione e valutazione det dati. Sebbe-
ne i dati relativi allo stato di attuazione dei
modelli organizzativi individuati dalle singo-
le Regioni siano ancora parziali, nel 2011 le
Regioni che hanno predisposto progetti con-
formemente agli indirizzi concordati con l'ac-
cordo 27 luglio 2011 in materia di modalita
organizzative che consentano I'integrazione
tra i Servizi di Emergenza-Urgenza (118) e
di CA sono complessivamente sette: Lazio,
Calabria, Emilia Romagna, Piemonte, Ba-
silicata, Campania e Sicilia, ovvero circa la
meta del numero complessivo delle Regioni
che hanno predisposto progetti sulle cure pri-
marie. 'impegno di spesa per la realizzazio-
ne dei citati modelli & incluso in quello com-
plessivo delle cure primarie, che per il 2011
si aggira intorno ai 346 milioni di euro.
Al fine di verificare 'impatto dei progetti
regionali sulla riorganizzazione dell’assisten-
za sanitaria territoriale, in attuazione degli
obiettivi per Panno 2009, il Ministero, in
collaborazione con AgeNa$, ha avviato
un’attivita di monitoraggio dei progetti pre-
sentati dalle Regioni che hanno aderito all’o-
biettivo cure primarie, “Assistenza H24 -
Riduzione degli accessi impropri al Pronto
Soccorso e miglioramento della rete assisten-
ziale”. Lattivita si pone l'obiettivo di:
m condividere con le Regioni una metodo-
logia di analisi e monitoraggio sullo stato
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di avanzamento dei progetti e delle buone
pratiche;

m garantire un confronto sistematico tra
esperti e interlocutori regionali e indivi-
duare proposte per orientare le ulteriori
scelte della programmazione;

m attivare una valutazione dei risultati in
termini di processo assistenziale, assisten-
za H24 e riduzione degli accesso impropri
al Pronto Soccorso.

I risultati finali del monitoraggio saranno

disponibili a partire dal dicembre 2012.

Riferimenti normativi.

m Accordi Stato-Regioni 2009-2011 per gli
obiettivi di carattere prioritario e di rilie-
vo nazionale per Panno afferenti alla li-
nea progettuale “Cure Primarie - assisten-
za H24, riduzione degli accessi impropri
al Pronto Soccorso e miglioramento della
rete assistenziale”.

m Schema Piano Sanitario Nazionale 2011-
2013: pone, tra i principali obiettivi del
SSN la garanzia della continuita delle cure
sia tra i diversi professionisti intra- ed ex-
traospedalieri, in modo che la frammen-
tazione nata dallo sviluppo di competenze
ultraspecialistiche si integri in un quadro
unitario (lavoro in team, elaborazione ed
implementazione di percorsi diagnostico-
terapeutici condivisi ecc.), sia tra i diver-
si livelli di assistenza, soprattutto nel de-

licato confine tra ospedale e territorio.

m Accordo Collettivo Nazionale per la Me-
dicina Generale 8 luglio 2010: fornisce
indicazioni per il processo di consolida-
mento delle strutture organizzative istitui-
te con il precedente Accordo attraverso la
definizione dei “referenti unici” deputati
a svolgere nell’ambito delle UCCP il com-
pito di raccordo con ’Azienda sanitaria
oltre a quello di rappresentare la stessa
UCCP. Prevede inoltre I’assunzione, tra
1 compiti del medico, dell’obbligo di tra-
smettere e rendere disponibile, tramite la
rete informatica predisposta dalla Regio-
ne, i dati relativi al “patient summary”,
quale strumento di riepilogo informativo
sintetico del profilo sanitario di ciascun
assistito in carico.

m Accordo Collettivo Nazionale 2009.

m Accordo Stato-Regioni 27 luglio 2011:
fornisce indicazioni per la predisposi-
zione, da parte delle Regioni, di proget-
ti “finalizzati a realizzare e/o potenziare
lo sviluppo di modalita organizzative che
consentano l'integrazione tra i Servizi di
Emergenza-Urgenza (118) e di Continuita
Assistenziale (CA - ex Guardia Medica)
anche al fine di superare la frammenta-
rieta degli interventi e assicurare risposte
adeguate ai bisogni del cittadino sin dalla
fase di accesso telefonico ai servizi sani-
tari nelle 24 ore per 7 giorni a settimana.

3.3. L’assistenza alle persone non autosufficienti

Quadro programmatico. La “Road Map
for Ageing Research” (www.futurage.group.
shef.ac.uk) presentata al Parlamento Euro-
peo identifica tra le priorita per il futuro del-
la terza eta le seguenti: vivere pitl anni, ma
in salute; mantenere e rafforzare le capacita
mentali; garantire la qualita e sostenibilita
dei sistemi di protezione sociale; favorire il
benessere della terza etd a casa e negli am-
bienti comunitari; sconfiggere le disugua-
glianze nell’invecchiamento.

E ormai convinzione comune che, per mi-
gliorare efficacia e la qualita dell’assisten-

za, & necessario orientarsi verso sistemi che
prevedano l'organizzazione del lavoro in
team multidisciplinari e multiprofessionali,
che siano organizzati sul percorso assisten-
ziale del paziente e centrati sui principi di
un’assistenza complessiva e integrata, che
valorizzino in particolare il monitoraggio
dei processi e i risultati delle attivita in un’ot-
tica di trasparenza e responsabilizzazione.
Il processo organizzativo di presa in carico
degli anziani con bisogno sociosanitario
complesso dovrebbe svilupparsi in quattro
fasi strategiche per ottenere la migliore ri-
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sposta in termini di salute da parte della
persona interessata: 'accesso al sistema, la
valutazione multidimensionale dei bisogni
assistenziali e la predisposizione del Piano
di Assistenza Individuale, il coordinamento
attuativo e, infine, il monitoraggio.

La programmazione sanitaria nazionale ha
recepito da tempo tali indirizzi allo scopo
di migliorare la qualita del servizio offerto
e di prevenire o ritardare la disabilita e so-
stiene la scelta di garantire, per quanto pos-
sibile, alla persona non autosufficiente di
rimanere nel proprio contesto di vita.

Tali indicazioni, tuttavia, non sono state ac-
compagnate da un adeguato sostegno finan-
ziario e non hanno ancora ricevuto un com-
mitment forte da parte degli attori coinvolti
soprattutto a livello locale; a oggi i risultati
sono frammentati e disomogenei sul territo-
rio nazionale, ma anche all’interno delle Re-
gioni che avevano da piu tempo iniziato il
processo di riorganizzazione dei servizi per i
soggetti non autosufficienti.

Siregistra un progresso nel raggiungimento,
entro 11 2013, del 3,5% (Codice S.06) di an-
ziani trattati in ADI rispetto al totale della
popolazione anziana {65 anni e oltre) previ-
sto dal Quadro Strategico Nazionale 2007-
2013 tra gli “Obiettivi di Servizio” per le
Regioni del Mezzogiorno.

Le Regioni riconoscono 'inderogabilita tan-
to della funzione di programmazione quan-
to della funzione di monitoraggio che veri-
fichi i risultati in termini di produzione di
salute, ma i sistemi informativi per la valu-
tazione qualitativa dell’assistenza domicilia-
re e residenziale erogata sono ancora poco
consolidati e le banche dati non pienamente
sistematizzate sul territorio.

Su questo tema ’AgeNaS ha svolto negli anni
2010-2011 un progetto di ricerca sulla “Va-
lutazione dell’efficacia e dell’equita di mo-
delli organizzativi territoriali per 'accesso e
la presa in carico di persone con bisogni so-
ciosanitari complessi”, al quale hanno par-
tecipato tre Regioni italiane (Lombardia,
Veneto, Toscana) e altre Unitd Operative,
quali PIstituto di Igiene dell’Universita Cat-
tolica del Sacro Cuore, ’Ars Toscana, il Di-
partimento di Scienze motorie e della Salute
dell’Universita di Cassino.

DL’obiettivo generale & stato definire e speri-
mentare un sistema di indicatori per monito-
rare il processo organizzativo di presa in ca-
rico di persone di etd pari o superiore a 65
anni con bisogno sociosanitario complesso,
sia sotto il profilo della risposta al bisogno
sia sotto il profilo dell’appropriatezza, attra-
verso l'utilizzo integrato di flussi informativi
correnti afferenti al Nuovo Sistema Informa-
tivo Sanitario (NSIS), da quelli pit tradizio-
nali e consolidati [Scheda di dimissione ospe-
daliera (SDO), Pronto Soccorso] a quelli di
pitl recente attivazione, in particolare il flus-
so dell’assistenza domiciliare (SIAD) e il flus-
so dell’assistenza residenziale e semiresiden-
ziale (FAR).

La ricerca ha evidenziato che il sistema di
presa in carico & frammentato e in generale
caratterizzato da una notevole variabilita tra
gli ambiti territoriali analizzati, riflettendo
peculiarita organizzative tipiche dei contesti
esaminati. E emersa una difficolta nell’ac-
cesso ai servizi sanitari territoriali, con tar-
dive risposte ai bisogni di salute dell’indi-
viduo e problematicita nel coordinamento
organizzativo del processo. E stato calcola-
to, a parita di etd e genere, ’Aggregate Bed
Day Rate, un indicatore che consente di mi-
surare la frequenza e la durata del ricorso
all’ospedalizzazione durante un anno di as-
sistenza in regime domiciliare o residenziale.
I1 35,5% delle persone in assistenza domi-
ciliare nell’area di studio lombarda, il 25%
nelle aree toscane e il 50% nelle aree venete
sono stati ricoverati nel periodo di osserva-
zione. Per tali soggetti ’Aggregate Bed Day
Rate € pari a 13,5 giorni per anno persona
nell’area di studio lombarda, 3,8 giorni per
anno persona nelle aree di studio toscane,
7,5 giorni per anno persona nelle aree di stu-
dio venete. Sia la percentuale dei ricoverati
che ’Aggregate Bed Day Rate sono inferio-
ri se si considerano gli assistiti in assistenza
residenziale e semiresidenziale.

Per quanto concerne il tempo trascorso tra
la dimissione ospedaliera e I’erogazione del
servizio, per gli assistiti in ambito domicilia-
re trascorrono 13,4 giorni nelle realta tosca-
ne, 8 giorni nell’area lombarda e 6,6 giorni
nelle aree venete. Per gli assistiti in ambito
residenziale, intercorrono in media 5,1 gior-
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ni nell’area lombarda, 2,8 giorni nelle aree
toscane e 3 giorni nelle aree venete.

Infine, mediamente in un anno, per quel che
riguarda gli accessi inappropriati al Pronto
Soccorso per gli anziani assistiti in ambi-
to domiciliare, ’anziano effettua 0,7 acces-
si con codice triage bianco/verde al Pronto
Soccorso nelle realtd toscane e lombarde,
0,3 in quelle venete (cfr. 10° Supplemento al
numero 30 - 2012 del Quaderno Monitor
“Conoscere per decidere. La Presa in carico
degli anziani non autosufficienti”; disponi-
bile al sito AgeNaS$ http://www.agenas.it).
AlPinterno dell’ampio capitolo dell’assisten-
za alle persone non autosufficienti meritano
una specifica attenzione le iniziative adot-
tate nel 2011 dal Ministero e dalle Regioni
a favore delle persone in Stato Vegetativo
(SV) o in Stato di Minima Coscienza (SMC),
conseguenti per lo pit a gravi cerebrolesio-
ni acquisite di varia natura e a favore delle
persone affette da gravi malattie neuromu-
scolari degenerative quali la sclerosi laterale
amiotrofica (SLA).

Per quanto riguarda le persone in condizio-
ni di SV e SMC, da un’analisi dei dati del
Ministero della salute desumibili dalle SDO
relative al triennio 2007-2009 dei pazien-
ti dimessi con codice 780.03 (“Stato Vege-
tativo persistente” - ICD-9-CM), & emerso
che, in tale triennio, sull’intero territorio
nazionale sono stati dimessi 5.608 pazienti
(considerando anche i ricoveri ripetuti), dei
quali 1.397, pari al 34,8%, con dimissione
ordinaria a domicilio. Di questi soltanto per
1’1,4% ¢ stata attivata I’Assistenza Domici-
liare Integrata (ADI). Cio probabilmente &
dovuto alla peculiarita dei bisogni assisten-
ziali delle persone in condizioni di SV e SMC
caratterizzati dall’elevata complessita e di-
versificazione dell’intensita degli interventi
in relazione all’evoluzione della condizione,
all’evenienza di complicanze e al contesto
familiare e socio-ambientale.

Per tale motivo, nell’ambito delle linee di
programmazione nazionale sono state de-
finite nel’Accordo sancito dalla Conferen-
za Unificata in data 5 maggio 2011 (GU n.
126 dell’1 giugno 2011) sul documento “Li-
nee di indirizzo per I’assistenza alle persone
in Stato Vegetativo e Stato di Minima Co-

scienza”, che ha fornito alle Regioni indica-
zioni per promuovere l'utilizzo di specifici
percorsi assistenziali, prevedendo modalita
adeguate di informazione e comunicazione
con le famiglie, supporto per i familiari e in
particolare caregiver.

Tra le iniziative svolte nel 2011 in tema di
stati vegetativi si evidenziano i risultati di
un Progetto nazionale di ricerca su “Funzio-
namento e disabilita negli Stati Vegetativi
e negli Stati di Minima Coscienza”, finan-
ziato dal Ministero della salute attraverso
il CCM, con il coordinamento della Fon-
dazione IRCSS Istituto Neurologico Carlo
Besta di Milano. Lo studio multicentrico a
carattere osservazionale ha visto la parteci-
pazione di 78 centri italiani e 39 associazioni
e federazioni di familiari con l'obiettivo di
creare una rete tra diverse realta italiane che
si occupano di pazienti con disturbi della co-
scienza, al fine di valutare il funzionamento
e la disabilita delle persone con diagnosi di
SV e SMC in una prospettiva che tenga conto
anche della prospettiva bio-psicosociale. La
ricerca ha come target i pazienti, i familiari,
gli operatori. Dall’analisi dei numerosi dati
emersi nell’ambito dello studio si rileva, re-
lativamente alla modalita di assistenza ter-
ritoriale, che una significativa maggioran-
za dei pazienti (64,1%) vive abitualmente a
domicilio, un terzo in strutture residenziali
e solo una piccola parte (2%) in ospedale
o altra struttura. In particolare, si osserva
che quasi un quarto dei pazienti che vivono
a domicilio non dispone di alcun servizio di
assistenza domiciliare (in particolare al Sud).
Relativamente alle persone affette da SLA,
la letteratura indica una prevalenza di 6-8
casi su 100.000, in base alla quale in Italia
il numero dei soggetti affetti puod essere sti-
mato tra 3.600 ¢ 4.800; la stima trova con-
ferma nelle valutazioni riportate da alcune
Associazioni di malati e dalle segnalazioni
inviate al Registro nazionale delle malattie
rare dell’ISS, che solitamente non coprono
I'intera popolazione dei malati e che per il
2011 sono state 3.292.

Anche per tale categoria di malati, come per
tutte le persone affette da malattie neuromu-
scolari gravi e progressive, P'impegno delle
Istituzioni si & reso manifesto attraverso una
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serie di iniziative; tra queste, PAccordo tra
il Governo e le Regioni sulla “Presa in cari-
co globale delle persone con malattie neuro-
muscolari o malattie analoghe dal punto di
vista assistenziale”, nel quale si afferma la
necessita di promuovere ['utilizzo di percor-
si assistenziali caratterizzati da diversa com-
plessita e intensita in relazione al tipo di pa-
tologia, alla fase di evoluzione e al contesto
familiare e socioambientale e impegna il SSN
a garantire la continuita assistenziale, ’inte-
grazione degli interventi per uno stesso pa-
ziente e il coordinamento fra soggetti, strut-
ture e servizi, secondo la modalita di rete e di
presa in carico globale, nella consapevolezza
che la centralita e l'unitarieta della persona
rappresentano elementi imprescindibili per
I'organizzazione dellintervento assistenzia-
le. Nell’Accordo, infine, si sottolinea la ne-
cessita della presa in carico del paziente da
parte dell’équipe distrettuale, la valutazione
multidimensionale e la redazione di un Pia-
no Assistenziale Individualizzato (PAI) che
definisca gli interventi da attuare e gli obiet-
tivi assistenziali.

L’Accordo riprende e sintetizza il documen-
to conclusivo della Consulta nazionale per
le malattie neurologiche a interessamento
neuromuscolare, a cui hanno partecipato,
negli anni 2009-2010, rappresentanti delle
Istituzioni, delle Associazioni dei pazienti,
specialisti, esperti di politica sanitaria, con
Iobiettivo di fornire indicazioni utili a pro-
muovere la qualita dell’assistenza alle ma-
lattie neuromuscolari gravi e progressive.
Per quanto riguarda, invece, il potenziamen-
to degli interventi di assistenza sociale a fa-
vore dei malati di SLA, di competenza degli
Entilocali, il D.Lgs. 225/2010, convertito nel-
la legge 10/2011, ha previsto la destinazione
di un finanziamento, fino a 100 milioni di
euro, a valere sulle risorse complessive desti-
nate alla liquidazione del 5 per mille nell’anno
2011, per la ricerca e Vassistenza domiciliare
a favore dei malati di SLA.

Tale finanziamento, che alimenta il Fondo
nazionale per la non-autosufficienza, & ripar-
tito tra le Regioni dal Ministero del lavoro e
delle politiche sociali e assegnato sulla base
di specifiche progettualita di cui sara pos-
sibile monitorare la realizzazione.

Al fine di supportare le Regioni nello svi-
luppo dei servizi territoriali e per garantire
una maggiore omogeneita nei modelli orga-
nizzativi di presa in carico e di gestione dei
processi assistenziali, con I’Accordo del 20
aprile 2011 tra il Governo, le Regioni e le
Province Autonome di Trento e Bolzano con-
cernente le Linee guida per I'utilizzo delle
risorse vincolate per la realizzazione degli
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo
nazionale per ’'anno 2011, sono stati detta-
ti indirizzi alle Regioni per la presentazione
di progetti relativi agli interventi per la non
autosufficienza cui & destinata una somma
pari a 240 milioni di euro; di questi, una
quota pari a 20 milioni di euro & stata de-
stinata alla linea progettuale “Assistenza ai
pazienti affetti da malattie neurologiche de-
generative e invalidanti” e una quota pari a
20 milioni di euro & stata destinata alla li-
nea progettuale “Assistenza ai pazienti af-
fetti da demenza”.

Stato di attuazione nei contesti regionali.
In merito ai progetti regionali di PSN per
Putilizzo dei finanziamenti 2011, in attua-
zione degli indirizzi nazionali, nell’anno 2011
sono stati predisposti dalle Regioni comples-
sivamente 62 progetti che hanno individuato
strategie per la gestione delle persone non au-
tosufficienti basate sulla “presa in carico glo-
bale” che, attraverso P'integrazione dei servi-
zi sanitari e sociali, consente la riduzione del
carico assistenziale delle famiglie, dei ricoveri
ospedalieri e della spesa sanitaria e sociale,
permettendo, altresi, di migliorare la qualita
della vita delle persone non autosufficienti e
dei loro familiari. A tal fine, nell’ambito delle
proprie progettualita le Regioni hanno favo-
rito il potenziamento dei Punti Unici di Ac-
cesso (PUA) per consentire il coordinamento
e I'integrazione delle competenze sanitarie e
sociali, la promozione dell’approccio multi-
professionale al paziente attraverso la reda-
zione del PAI e 'incremento del’ADI con par-
ticolare attenzione alla popolazione anziana.
Linteresse delle Regioni nei confronti di tale
tematica si & reso manifesto anche mediante
I'individuazione di interventi a favore dei pa-
zienti affetti da demenza, come la realizza-
zione di specifici servizi di valutazione e pre-
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sa in carico (Unita di Valutazione Alzheimer,
UVA) e servizi specializzati per il trattamen-
to (Centri diurni Alzheimer e demenza, Nu-
clei Funzionali Alzheimer). Infine, nell’am-
bito delle progettualita relative al’ADI,
alcune Regioni hanno previsto iniziative di
“sollievo”, finalizzate al sostegno delle fami-
glie, quali i ricoveri notturni, i pacchetti
weekend e i ricoveri di sollievo. Nell’approc-
cio assistenziale alle persone non autosuffi-
cienti numerose Regioni hanno altresi rite-
nuto rilevante la presenza delle Associazioni
di volontariato organizzato e delle famiglie,
opportunamente formate, affinché diventino
parte integrante della rete assistenziale.
Relativamente agli interventi per I’assistenza
alle persone in SV e SMC, la linea di ten-
denza generale verso la quale si sono orien-
tate le progettualita regionali riguarda i pro-
cessi di razionalizzazione dell’approccio
diagnostico-terapeutico, attraverso la defi-
nizione e I’adozione di percorsi condivisi e
scientificamente validati, destinati ai pazien-
tiin SV e SMC, in grado di garantire le esi-
genze di continuita, coordinamento, unifor-
mita e condivisione dei processi di cura, sia
nelle Speciali Unita di Accoglienza Perma-
nente (SUAP), sia nell’ambito dell’assistenza
domiciliare.

In particolare, la maggior parte delle Regio-
ni ha predisposto specifici progetti finalizza-
ti alla realizzazione e/o al potenziamento di
percorsi assistenziali per i pazienti in SV e
SMC, per un impegno di spesa complessivo
pari a 32 milioni di euro. La Regione che in
termini percentuali ha impegnato maggiori
risorse (10%), per ’anno 2011, ¢ stata la Ba-
silicata, seguita dalle Regioni Molise e Pie-
monte, che hanno destinato circa il 7%.

In alcune realta regionali si & inteso organiz-
zare la rete assistenziale, definendo i percor-
si nelle fasi di accesso, presa in carico, trasfe-
rimento e dimissione, fino al reinserimento
al proprio domicilio; in altre il percorso as-

sistenziale per persone in SV e SMC ¢ stato
inserito all’interno della rete per pazienti con
gravi cerebrolesioni (GCA). Infine, soltanto
alcuni progetti hanno previsto le SUAP e l’as-
sistenza domiciliare per i pazienti in condi-
zioni di SV ¢ SMC nella fase di cronicita.

Bibliografia essenziale

Accordi tra il Governo, le Regioni € le Province Au-
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Reti ospedaliere

4.1. Riorganizzazione delle reti ospedaliere

In questi anni la rete ospedaliera sta andan-
do incontro a profondi processi riorganiz-
zativi, orientati all’appropriatezza clinica
e organizzativa, al recupero dell’efficienza
gestionale, all’approccio pluridisciplinare,
all’integrazione orizzontale tra Unita Ope-
rative e verticale all'interno delle reti di spe-
cialita, nell’ambito di una logica di continui-
ta assistenziale tra ospedale e territorio e di
garanzia della sicurezza delle cure.

I1 Patto per la salute 2010-2012 ha stabilito
lo standard di dotazione dei posti letto ospe-
dalieri pari a 4 per 1.000 abitanti compren-
sivi di 0,7 posti letto per la riabilitazione e
la lungodegenza, prevedendo 'impegno da
parte delle Regioni e delle Province Autono-
me ad adottare provvedimenti di riduzione
dello standard dei posti letto accreditati ed
effettivamente a carico del Servizio sanitario
nazionale (SSN), con Pobiettivo di promuo-
vere il passaggio dal ricovero ordinario al
ricovero diurno e dal ricovero diurno all’as-
sistenza in regime ambulatoriale e di favori-
re I’assistenza domiciliare e residenziale. A
tale adempimento le Regioni sottoposte ai
Piani di rientro dovevano provvedere entro
il 31 dicembre 2010 e le altre Regioni entro
il 30 giugno 2011.

A livello nazionale si registra pertanto nel
2011, rispetto ai dati della Relazione sullo
Stato Sanitario del Paese 2009-2010, una di-
minuzione della dotazione di posti letto, che
passano da 211.936 unita (3,5 posti letto per
1.000 abitanti) a 202.736 (3,3 posti letto per
1.000 abitanti), mentre per la post-acuzie si
riscontra un leggero incremento (37.252 po-
sti letto nel 2011 rispetto a 37.153 nel 2009)
che lascia invariato I'indicatore medio nazio-

nale dei posti letto non acuti, pari a 0,6 per
1.000 abitanti (Tabelle 4.1 ¢ 4.2).

La riduzione dei posti letto per acuti & ge-
neralizzata ed & particolarmente accentuata
nelle Regioni sottoposte ai Piani di rientro,
che nel 2009 presentavano un’elevata do-
tazione di posti letto per acuti rispetto allo
standard e che pertanto concorrono a quasi
’80% della riduzione complessiva nazionale
registrata nel 2011.

L’adeguamento allo standard stabilito dal
Patto della salute sta avvenendo con an-
damenti differenti tra le diverse Regioni, a
causa di vari fattori, tra i quali la diversa
tempistica prevista dal Patto per la salute
2010-2012.

Per Iassistenza ospedaliera il SSN si avva-
le nel 2011 di 1.121 istituti di cura, di cui
596 pubblici ed equiparati, corrispondenti
al 53%, e 525 case di cura private accre-
ditate, che rappresentano il 47% del totale
degli istituti.

Le strutture pubbliche ed equiparate sono
passate da 638 (anno 2009) a 596 (anno
2011), a seguito di accorpamenti, riconver-
sioni o chiusure.

La rimodulazione dell’offerta & principal-
mente concentrata sulle strutture ospedalie-
re con dotazione fino a 120 posti letto (-31
istituti nel 2011 rispetto al 2009, con una
riduzione percentuale del 15% circa).

Il numero degli ospedali di medie dimensioni
(tra 121 e 400 posti letto) diminuisce del 5%
circa (—12 istituti nel 2011 rispetto al 2009).
La riduzione del numero degli ospedali con
dotazione fino a 400 posti letto & avvenu-
ta principalmente nelle Regioni sottoposte
a Piano di rientro, che determinano il 53%
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Tabella 4.1. Posti letto dei repard ospedalieri attivi a inizio anno - Strutture di ricovero pubbliche ed equi-

paratc ¢ case di cura private accreditate - Distribuzione per acuti/mon acuti (Anno 2011, dati provvisori)
Regione Posti letto per acuti Posti letto per non acuti
Pubblici Accreditati Totale Pubblici Accreditati Totale
Piemonte 12.733 1392 14.125 2.361 2206 | 4565
Valle d'Aosta 445 0 445 8 80 88
Lombardia 28.925 4,920 33.845 4.947 3.635 8582
PA di-Bolzano 1.722 62 1.784 85 - 220 305
PA di Trento 1.652 110 1.762 221 440 " 661
Veneto 15.612 794 16.406 2.345 442 2.787
Friuli Venezia. Giulia 4.471 500 4.971 319 77 396
Liguria 5.963 ’ 79 6.042 683 102 785
Emilia Romagna 13.835 2791 16.626 2197 1.745 3942
Toscana 11.265 1.364 12.629 528 701 +:1.229
Umbria 2.597 239 2.836 290 32 322
Marche 4.938 502 5.440 423 412 835
Lazio 16.759 2.546 19.305 1.600 3.300 4.900
Abruzzo 3759 604 4.363 296 459 755
Molise 1.097 104 1.201 216 - 86 302
Campania 12.854 4,816 17.670 444 1.259 1.703
Puglia 11.340 1.815 13.155 1.029 716 1.745
Basilicata 1.745 56 1.801 266 104 370
Calabria 5.023 1.572 6.595 171 770 941‘
Sicitia. 11.850 3.610 15.460 852 821 1.673
Sardegna 5.210 1.065 6.275 96 270 366

Acuti: sono escluse le discipline: 22 - Residuale manicomiale, 28 - Unita spinale, 56 - Recupero e riabilitazione funzio-
nale, 60 - Lungodegenti, 75 - Neuro-riabilitazione, 99 - Cure palliative/bospice.

Non acuti: sono considerate le discipline: 22 - Residuale manicomiale, 28 - Unita spinale, 56 - Recupero e riabilitazio-
ne funzionale, 60 - Lungodegenti, 75 - Neuro-riabilitazione, 99 - Cure palliative/hospice.

Fonte: Ministero della salute ~ Direzione Generale del Sistema Informativo e Statistico Sanitario - Ufficio di Direzione

Statistica.

della riduzione complessiva, ma emergono
anche riorganizzazioni strutturali significa-
tive in altre Regioni, come per esempio nella
Regione Marche.

A livello nazionale & aumentata la dotazio-
ne media per struttura, che nel 2011 & pari
a 324 posti letto (nel 2009 era pari a 315)
[Tabella 4.3].

Le case di cura accreditate che erogano as-
sistenza ospedaliera sono diminuite di 10
unita, passando da 535 del 2009 a 525 del
2011 (diminuzione di poco inferiore al 2%).
Lanalisi dei posti letto per disciplina ospe-

daliera evidenzia un’accentuata variabilita

nelle dotazioni regionali.

Cio potrebbe fare ipotizzare che, in presenza

di un fabbisogno riconducibile a discipline

affini, la programmazione regionale scelga

di assegnare i posti letto in base a fattori che

incidono con peso diverso nelle varie realta,

quali per esempio:

m caratteristiche “storiche” della propria
rete di offerta;

m mobilitd inter-regionale;

m distribuzione della popolazione per clas-
si di etd;



