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Introduzione

Il quadro della sanità in Italia sta evolvendo in direzioni decisamente diverse rispetto allo scorso decennio. Nel corso di questi anni il modello aziendalistico, accanto all’introduzione di alcuni meccanismi positivi, ha mostrato dei limiti. I nuovi percorsi che si profilano a questo punto della storia del SSN individuano l’integrazione a rete e la cooperazione tra erogatori come superamento dell’attuale loro competizione e ricercano modelli organizzativi che valorizzino la multidisciplinarietà, l’integrazione professionale e la continuità delle cure rispetto alla separazione di funzioni e di specialità. È tenendo presente questo quadro di riferimento che le recenti esperienze internazionali di modelli assistenziali integrati, dal punto di vista pubblico-privato come in Catalogna, o dei livelli assistenziali e dei percorsi clinici, come quello del Kaiser Permanent in California, possono rappresentare utili riferimenti al fine di introdurre elementi di cambiamento nel Sistema sanitario regionale, garantendone, comunque, il carattere universalistico e i principi di equità e di solidarietà. 

I cambiamenti sociali e scientifici impongono un’evoluzione dei servizi sanitari e le esperienze internazionali indicano la percorribilità di tale mutamento. Il Sistema sanitario regionale nel Lazio è di fatto ad un punto di svolta. La situazione di disavanzo che si è venuta a creare negli anni a fronte di una struttura troppo costosa del Servizio sanitario e non efficace in misura corrispondente, comporta l’urgenza di cambiamenti in diverse direzioni. Il Piano di rientro ha rappresentato il mezzo con cui si sta affrontando l’emergenza. Il taglio del Piano ha privilegiato gli aspetti strettamente economici, senza rinunciare però ad una prospettiva di razionalizzazione degli interventi. Infatti, oltre ai tagli, si programmano cambiamenti tesi alla salvaguardia delle risorse sul lungo periodo. Ora però accanto a questo va definito un Piano che concili il guadagno di efficienza con un parallelo aumento di efficacia e di equità dell’azione del Servizio sanitario regionale e promuova la sua modernizzazione tecnica e organizzativa. Il presente Piano sanitario regionale intende fornire una prospettiva di cambiamento in questo senso. In esso si affrontano quindi i nodi strutturali urgenti della sanità regionale e si indicano le linee di sviluppo con una visione di più lungo respiro. 

Il Piano per il prossimo triennio prevede una profonda trasformazione dell’organizzazione dei servizi assistenziali, mentre tutti i soggetti protagonisti della sanità – professionisti, operatori, amministratori, imprenditori, volontari, politici e cittadini – sono chiamati a operare in una prospettiva comune.

Va ricordato come i cittadini/utenti si trovino spesso in una situazione di incertezza e di asimmetria informativa rispetto agli erogatori di prestazioni sanitarie. Questi agiscono sia come fornitori di informazioni, indicando quali servizi sono loro necessari, sia come erogatori di questi stessi servizi. Questa asimmetria informativa rafforza il potere di monopolio dei professionisti. Se da un lato è dunque necessario agire sul versante della domanda favorendo la competenza del cittadino e delle comunità, dall’altro è inevitabile istituire meccanismi di governo e di regolazione dell’offerta in grado di corrispondere ai reali bisogni dei cittadini.

Il Piano non può peraltro essere caratterizzato solo dai pur necessari interventi di programmazione e regolamentazione dell’offerta, in grado di assicurare benefici di breve respiro e, quasi sempre, meramente economici. Piuttosto, la pianificazione deve essere basata sui bisogni di salute e di assistenza sanitaria dei cittadini, consentendo risposte in grado di armonizzare i diversi momenti assistenziali e di garantire la qualità e l’informazione per mezzo dei percorsi clinici integrati. Il superamento di modelli aziendalistici rigidi deve quindi essere orientato a individuare le più efficaci forme di cooperazione tra le varie tipologie di soggetti erogatori e di integrazione delle risorse pubbliche e private presenti sul territorio, pur mantenendo forme di razionale incentivazione basate sull’efficacia e sull’appropriatezza dei servizi offerti.

Le esperienze nazionali e internazionali indicano come il potenziamento della prevenzione, delle cure primarie e dell’assistenza domiciliare, lo sviluppo delle cure intermedie e l’integrazione dei livelli assistenziali possano consentire di rimodellare il ruolo degli ospedali per acuti con benefici sia in termini di salute della popolazione che di utilizzo efficiente delle risorse. Tali mutamenti appaiono necessari per fronteggiare la sfida che l’invecchiamento progressivo della popolazione e la diffusione delle malattie croniche pongono al sistema sanitario.

Per tradurre questi principi nella pratica occorre studiare quale sia il miglior inquadramento del governo della domanda e del governo dell’offerta, analizzando quali debbano essere i rapporti fra essi e se è plausibile in questa regione prevedere una loro separazione amministrativa. È necessario dunque produrre uno studio per definire le forme organizzative e amministrative più idonee a favorire responsabilità, autonomia e integrazione nel sistema sanitario da una parte ed empowerment dei cittadini dall’altra. Le ASL devono rafforzare e perfezionare il loro ruolo nel governo della domanda: da una parte l’orientamento dei cittadini verso le prestazioni sanitarie e la definizione delle prestazioni accessibili, acquistabili, appropriate e di buona qualità, dall’altra il controllo di tali prestazioni e degli erogatori. Le ASL dovranno anche rafforzare il loro ruolo nel governo dei servizi territoriali, delle cure intermedie e della prevenzione. Le ASL dovranno quindi far funzionare gli strumenti di regolazione del sistema sia dal punto di vista della generazione della domanda, sia dal punto di vista amministrativo-valutativo, sia infine dal lato tecnico attraverso i servizi territoriali e i medici di medicina generale.

Vanno poi definiti i termini organizzativi che favoriscano da parte dei soggetti erogatori la modulazione dell’offerta sulla base della domanda governata dalle ASL, modificando funzioni fonte di inefficacia e inefficienza, integrando attività e organizzazioni per fornire una risposta adeguata alle esigenze e realizzando economie di scala. In questo senso le Aziende ospedaliere e i presidi ospedalieri insieme agli altri servizi sanitari dovranno integrarsi in Reti assistenziali che costituiscono la modalità di offerta privilegiata nei piani di questa Regione. Le Aziende ospedaliere dunque, oltre a formare una rete di erogatori di assistenza ospedaliera, dovranno interfacciarsi con i servizi territoriali per la garanzia della continuità assistenziale e per l’organizzazione di reti di assistenza rispondenti ai bisogni degli utenti. 

La sfida di trasformazione e di miglioramento dei servizi sanitari è resa più ardua da altri fenomeni che spingono verso un aumento della spesa in sanità; fenomeni che non possono essere ascrivibili solo a inappropriatezza, sprechi, inefficienze o pressioni economiche dell’industria o degli erogatori, ma che sono bensì legati ai progressi delle tecnologie e delle conoscenze in termini di terapie e prevenzione: 

1. le biotecnologie, un elemento del progresso scientifico che costituisce una speranza di miglioramento della salute e, nello stesso tempo, un problema di risorse per il Servizio sanitario pubblico. Si rendono disponibili sul mercato farmaci e marcatori di rischio che possono rivoluzionare terapie e prevenzione, ma pongono nuovi problemi nelle pratiche terapeutiche dove al miglioramento degli esiti si affianca l’aumento dei costi. Al momento l’utilizzo di questi farmaci e di questi test è limitato, ma si affacciano già prospettive di uso ben più diffuso. Ciò metterà il servizio sanitario di fronte alla difficile situazione di non poter offrire sempre la terapia sicuramente più efficace, ma quella più costo-efficace, ovvero quella che avrà un costo per anno di vita guadagnato che i decisori riterranno accettabile. Nel campo delle terapie questo è uno scenario inedito. Fino ad ora, infatti, il SSR ha offerto e offre le cure più efficaci indipendentemente dal costo;

2. il limite di demarcazione fra malattia e salute è sfumato in un continuum che include una definizione quantitativa di benessere psicofisico (definizione OMS). In questo panorama definire quanti individui necessitino di interventi o terapie da parte del SSR diventa complesso e può aprire a scenari in cui la prevalenza di persone definite malate si amplia notevolmente. Ad esempio in farmacoprevenzione, se si procede con il progressivo abbassamento delle soglie di colesterolemia o di pressione arteriosa considerate a basso rischio, si definirà una grossa fetta della popolazione “sana” come target per i trattamenti.

Ciò mette in crisi il modello assicurativo-solidaristico del SSR, che interviene prevalentemente su soggetti malati. Il SSR ha il dovere di governare l’ingresso e l’utilizzo delle nuove tecnologie cercando di massimizzare i benefici che possono essere ottenuti con le risorse a disposizione, nella consapevolezza che un sistema di sanità pubblica ha come obiettivo evitare che le disuguaglianze sociali diventino disuguaglianze nell’accesso alle prestazioni appropriate.

Le strade per rendere attuabile il percorso e governabili le novità sono tracciate in questo Piano che individua nell’accreditamento, negli accordi contrattuali e nei sistemi tariffari gli strumenti necessari su cui far leva per trasformare l’organizzazione dei servizi sanitari nella nostra regione.
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Sintesi del Piano sanitario regionale

(principali innovazioni)

Questo Piano individua tre ambiti di grande rilevanza:

· l’esigenza di evoluzione dei servizi sanitari, a causa dell’inefficacia dell’attuale assetto organizzativo della sanità, sia per quanto riguarda l’organizzazione della domanda e il controllo dell’offerta, sia per indirizzare i servizi verso l’integrazione e la multidisciplinarietà. Tale cambiamento è indispensabile per affrontare i mutamenti demografici e del profilo di bisogni sanitari espressi dalla popolazione residente;

· l’impegno per l’eliminazione radicale di situazioni di assistenza che esprimono livelli di qualità inadeguati;

· il disavanzo economico cui far fronte tramite modifiche virtuose della spesa sanitaria e più moderni ed efficienti modelli organizzativi.

Gli interventi più importanti di trasformazione dell’assistenza tesi all’evoluzione del sistema e, contemporaneamente, al recupero di efficienza sono:

· L’impulso e la trasformazione delle cure primarie e intermedie con l’affidamento al Distretto di un ruolo di governo effettivo. Particolare rilievo riveste l’avvio dei Presidi territoriali di prossimità (PTP), strutture con funzioni assistenziali, intermedie tra il ricovero ospedaliero e le risposte assistenziali domiciliari. La loro gestione è affidata al Distretto, la responsabilità clinico-assistenziale è affidata al MMG e all’infermiere case manager. L’assistenza è in regime residenziale. Essi sono destinati a trattare persone affette da riacutizzazioni di patologie cronico-degenerative, che non necessitano di tecnologie diagnostico-terapeutiche avanzate, ma che non possono essere trattate a domicilio. Questi soggetti in passato afferivano alla tradizionale degenza ospedaliera. Tali strutture rappresentano il centro dell’attività assistenziale svolta sul territorio e sono in un rapporto di forte integrazione con gli altri servizi. Questo intervento comporta anche un nuovo e più avanzato ruolo del medico di medicina generale e lo rende organico con il resto delle attività assistenziali sul territorio. I PTP dovranno, a seconda delle esigenze, raccogliere anche altre funzioni di primo supporto per la salute dei cittadini (ambulatori specialistici, punti di primo soccorso ecc.). La forma organizzativa di tali presidi appare tra le più adatte, in una regione particolare come il Lazio, per rendere il territorio e in particolare il Distretto in grado di far fronte alla domanda di prestazioni che non sarà più soddisfatta a livello ospedaliero. Il Piano prevede, dopo una fase sperimentale, l’impianto dei PTP su tutto il territorio regionale e ne definisce il numero e la dislocazione.

· Il potenziamento delle attività di specialistica ambulatoriale e l’integrazione di essa nella rete dei servizi territoriali. Si dovranno mettere a punto procedure adeguate per aumentare la capacità di risposta specialistica del territorio, fornendo strumenti agili con i quali rendere disponibili le competenze e le attività degli specialisti ospedalieri a livello dei servizi territoriali. 
L’attività ambulatoriale andrà pertanto modulata diversificando l’offerta delle prestazioni erogate per livelli di complessità e potenziando l’offerta specialistica nelle strutture distrettuali, dove l’attività ambulatoriale può soddisfare l’intera gamma delle prestazioni meno complesse e migliorare l’offerta di prestazioni complesse e ad alto contenuto tecnologico da parte degli ambulatori protetti. Il Presidio territoriale di prossimità è individuato come una struttura idonea a integrare, secondo un’organizzazione flessibile, le funzioni specialistiche ambulatoriali.
· L’organizzazione diffusa di Day service per la gestione ambulatoriale di condizioni di natura complessa, diagnostica o terapeutica, con presa in carico del paziente. Lo sviluppo del Day service può contribuire a ridurre i ricoveri inappropriati e migliorare la tempestività degli interventi.
· La forte promozione dell’uso appropriato del Day hospital e della Day surgery, anche attraverso una politica tariffaria adeguata.
· L’introduzione del Week hospital, ospedale aperto cinque giorni alla settimana, in grado di aumentare l’efficienza del servizio sanitario per numerose discipline.

· L’attivazione di reparti di Osservazione breve intensiva (OBI) nella gestione delle emergenze-urgenze, che hanno lo scopo di garantire una maggiore appropriatezza dei ricoveri ospedalieri da PS, tramite l’osservazione e l’accurata valutazione di pazienti instabili che spesso non hanno bisogno di ricovero.

· Una politica per i sistemi di remunerazione idonea a perseguire gli obiettivi del Piano, a promuovere l’appropriatezza delle prestazioni, a disincentivare comportamenti opportunistici e a vigilare sul rispetto degli accordi contrattuali e delle modalità prescrittive. 

· Il forte impegno per l’accreditamento come strumento per il raggiungimento di una qualità garantita delle prestazioni sanitarie per tutta la popolazione. Le direttive contenute nel Piano indicano l’uso di modelli di accreditamento rigorosi che, in considerazione della complessità dei processi assistenziali, prevedano fra i criteri anche la capacità di integrazione con altre strutture e l’inserimento in un processo di continuità assistenziale. A questo si affianca anche un sistema per il riconoscimento di strutture idonee al trattamento di patologie nell’ambito di alcune discipline, basato su specifici criteri e finalizzato a classificare le strutture stesse per livelli di complessità.
· La promozione dell’integrazione fra i livelli assistenziali e fra servizi del medesimo livello, per organizzare reti che garantiscano la continuità delle cure. L’integrazione va intesa in chiave multiprofessionale e interdisciplinare, per utilizzare a pieno le risorse disponibili e renderle equamente accessibili al cittadino. Tutti gli operatori della sanità devono convincersi fino in fondo che la vecchia impostazione dell’assistenza, basata sul “caso clinico” di pertinenza esclusiva di qualche specialista, è completamente superata dalla realtà dei bisogni sanitari attualmente espressi dai cittadini. I problemi di salute della popolazione sono per la maggior parte complessi, di pertinenza di professionalità molto varie e necessitano non di singoli atti medici, ma di percorsi assistenziali ben coordinati. L’approccio meramente specialistico, la perdita della visione unitaria e la riduzione della complessità, tipica della parcellizzazione attuale dell’assistenza, conducono ad una disumanizzazione della relazione e riducono l’efficacia dei singoli interventi. Il presente Piano, in ogni sua parte, è diretto a indurre forme di assistenza che garantiscano integrazione dei servizi e continuità assistenziale. 

· L’organizzazione di reti specialistiche è finalizzata al miglioramento del sistema di erogazione delle prestazioni, fornendo collegamenti tecnici e funzionali fra strutture di diverso grado di specializzazione e fra diversi livelli di assistenza. Si dovrà evitare che le prestazioni a bassa complessità, che dovranno essere facilmente accessibili e prossime al cittadino, vengano erogate dai centri di alta specializzazione, lasciando a questi ultimi gli interventi più complessi. Le reti specialistiche in parte individuate nella D.G.R. 420/07 e negli allegati al Piano hanno la funzione di razionalizzare il sistema di erogazione delle prestazioni, fornendo collegamenti tecnici e funzionali fra strutture di diverso grado di specializzazione e fra diversi livelli di assistenza. 

· L’assistenza domiciliare, l’evoluzione delle cure primarie e il cambiamento del ruolo della Medicina generale costituiscono interventi di grande rilievo in questo Piano, attuati attraverso l’incentivazione di forme associative, la promozione dei Presidi territoriali di prossimità e il potenziamento dell’assistenza domiciliare. La medicina generale deve contribuire allo sviluppo delle attività di prevenzione e promozione della salute e dell’integrazione tra servizi territoriali e ospedalieri. In questa trasformazione i MMG sono supportati da varie strutture e figure professionali previste dal Piano. Infatti PTP, infermieri di comunità e case manager possono garantire direttamente forme di assistenza complementari alle cure mediche e possono alleggerire il medico da attività improprie di carattere infermieristico o burocratico e ridurne le attività a domicilio del paziente.

· L’attuazione di interventi in grado di promuovere l’empowerment dei cittadini. Accrescere le capacità dei membri della comunità di esercitare il diritto alla salute e di partecipare alle decisioni relative ai percorsi di prevenzione, cura e riabilitazione rappresenta una condizione necessaria per favorire la messa in atto di politiche di sanità pubblica centrate sui bisogni e sulle aspettative dei cittadini. Il Piano individua interventi per promuovere la capacità di valutazione dei cittadini, migliorandone le conoscenze al fine di fornire ad essi mezzi per acquisire consapevolezza rispetto alla propria salute, per diventare protagonisti attivi della propria vita e del proprio benessere psicofisico e per assumere condotte consapevoli in caso di malattia.
· L’impulso alla crescita e al recupero di validità delle iniziative di prevenzione. Il Piano definisce la prevenzione funzione diffusa nel SSR e promuove il coinvolgimento di tutti i servizi del SSR. Il Piano indica i nuovi scenari per la prevenzione determinati dal mutare dei fattori economici, demografici e di profilo patologico e la necessità di utilizzare modelli validati e la combinazione di più metodi e approcci, anche definendo obiettivi e metodi comuni con istituzioni extrasanitarie. 

· L’orientamento della formazione a supporto degli obiettivi di trasformazione dei servizi sanitari, e il riequilibrio del rapporto tra ospedale e territorio. Il grande impulso alla formazione derivante dall’avvento dell’ECM non ha dato i risultati attesi. Il Piano indica le priorità di intervento e le metodologie didattiche più opportune a sostegno dei processi di cambiamento, privilegiando esperienze di apprendimento sul campo e vincolando la formazione a esigenze precise in alcuni ambiti. 

· Gli indirizzi per il governo clinico, le modalità d’uso delle linee guida, la valutazione di esito come strumento per le decisioni. Il Piano individua come strategia primaria per il miglioramento delle prestazioni l’uso di queste metodologie che rappresentano fondamentali risorse per il governo e il controllo delle attività sanitarie.

· Le strategie relative ai sistemi informativi. Il Piano traccia le linee per riprendere in mano il filo dei processi, definendo le strategie informative e pianificando gli obiettivi, le informazioni ad essi pertinenti e l’uso finale. Il Piano indica con chiarezza che la direzione dello sviluppo dei sistemi è irrinunciabilmente istituzionale.

· L’induzione di una crescita delle attività di ricerca nel SSR. L’attuale frammentarietà delle attività di ricerca nell’ambito del SSR rappresenta un impoverimento delle potenzialità di produzione scientifica e di conoscenze valide nel contesto applicativo della sanità laziale. Il Piano tende al potenziamento e alla miglior organizzazione delle attività di ricerca, attraverso la promozione di modalità meno sporadiche e improvvisate delle attuali nei servizi già attivi, attraverso l’estensione graduale delle attività di ricerca anche in servizi attualmente non attivi in ambito di ricerca e attraverso la creazione di reti di ricerca che vedano al loro centro le strutture con un’esperienza già consolidata. 

Gli interventi tesi a perseguire l’eliminazione di situazioni di assistenza con livelli di qualità inadeguati sono di seguito sintetizzati.
Per perseguire gli obiettivi fondanti del Piano di equità nell’assistenza sanitaria e nella protezione della salute dei cittadini, l’intero percorso del Piano stesso è la promozione di un’operazione di cambiamento che tende all’eliminazione radicale di situazioni che, allo stato attuale, si rivelano di un livello di qualità inadeguato in quanto presentano importanti problemi in uno o più di questi ambiti: appropriatezza, efficacia, efficienza, relazione con il cittadino e con l’utente, accessibilità, impatto sociale, etico e organizzativo. 

Questa impostazione è volta a impedire che in qualsiasi reparto, servizio, ambulatorio o studio, anche il più periferico, permangano interventi di assistenza al di sotto del livello di accettabilità nella sostanza e di dignità nella forma.

C’è una forte connotazione del Piano in direzione della modifica delle aree più oscure. Si è scelto cioè di occuparsi dei problemi partendo dal basso, dal periferico, dal marginale, dal nascosto, dai servizi, in sostanza, frequentati principalmente dalla parte più debole della popolazione. Questo vuole anche dire occuparsi di alcuni problemi che hanno caratteristiche di notevole diffusione sul territorio e che creano gravi sofferenze e disagi alle persone, ma a cui ancora oggi il Servizio sanitario regionale non riesce a dare risposte adeguate. Questi problemi ricevono oggi una risposta debole per la combinazione di molte ragioni: la storica mancanza di attenzione o di cultura specifica su di essi da parte della sanità, il carico di lavoro impegnativo che comportano, accompagnato spesso da scarsa remuneratività, l’assenza di gratificazione professionale nell’assistenza per essi necessaria, il considerare talune operazioni da essi previste di basso profilo professionale, l’incapacità di adeguare le risorse strutturali e umane alle loro esigenze.

Il PSR prevede interventi tesi a eliminare l’assenza o la qualità inadeguata di tali interventi attraverso le seguenti scelte.

· La particolare attenzione alle strutture e ai servizi in cui più frequentemente si annidano microaree di bassa qualità. In questo senso vanno le misure volte alla ricerca di appropriatezza in ambito ospedaliero, la promozione di strategie di governo clinico in tutti i servizi, la rimodulazione organizzativa delle strutture territoriali, con particolare enfasi sulle cure intermedie, sull’assistenza domiciliare, sulla medicina generale.

· La scelta degli obiettivi di salute sulla base dell’esigenza di massimizzare il riequilibrio delle azioni sanitarie, individuando le situazioni più critiche, ovvero quelle dove le risposte del servizio sanitario sono più spesso poco adeguate rispetto a bisogni di salute essenziali della popolazione. 

Il Piano infatti focalizza e dà priorità alla soluzione di alcuni problemi specifici, selezionati seguendo precisi criteri; tali problemi sono caratterizzati per:

· costituire bisogni di salute primari per gravità o potenziale gravità e per diffusione;

· essere di pertinenza di strutture sanitarie eterogenee, e/o per i quali si presuppone che le risposte possano essere date da soggetti diversi, appartenenti a livelli diversi dell’assistenza;

· presupporre la forte probabilità di un’assistenza combinata per la quale sia indispensabile la continuità assistenziale;

· essere affrontati al momento attuale con eccessiva variabilità di approcci e di trattamento.

Un gran numero di patologie importanti non ha una specifica trattazione nel Piano. Tali patologie non vengono in alcun modo considerate secondarie, né si ritiene che non si debba cambiare nulla per meglio indirizzare le risposte ad esse del servizio sanitario, bensì esiste per esse un piano comune di miglioramento dell’assistenza i cui contenuti sono descritti nelle parti dedicate al perseguimento della qualità, laddove si parla di strategie, di strumenti e di organizzazione dell’offerta dei servizi e nei capitoli riguardanti le attività preventive.

Gli interventi per far fronte al disavanzo economico e le modifiche virtuose della spesa sanitaria.

Il disavanzo economico è stato affrontato dal Piano di rientro. Tuttavia questo non è che il primo passo per garantire la sostenibilità economico-finanziaria della sanità regionale. 

Il presente Piano sanitario regionale esprime il tentativo di coniugare le esigenze di economia con quelle di riorganizzazione delle funzioni e dei servizi sanitari, per rendere, proprio attraverso una migliore allocazione delle risorse, più funzionale e di migliore qualità l’assistenza ai cittadini della regione.

La riduzione dei posti letto fino ad arrivare nel triennio a 3,5 posti letto per mille abitanti, prevista dal Piano di rientro, è una misura indispensabile e urgente, ma essa va accompagnata da una serie di interventi in grado di evitare ricadute negative sull’equità di accesso alle prestazioni. 

Innanzitutto è necessario che la riduzione dei posti letto nei singoli luoghi di cura avvenga in base agli effettivi bisogni del cittadino e non in relazione alle aspettative degli operatori sanitari, perché questo meccanismo genererebbe di nuovo un consumo di servizi basato sull’offerta e non sui bisogni, condizione che perpetua l’indebitamento anziché ridurlo.

Una prima iniziativa però per andare più a fondo è uno studio analitico delle cause del disavanzo che va portato a termine, impegnando congiuntamente gli Assessorati alla Sanità e al Bilancio, le ASL, le AO e l’ASP, al fine di mettere in atto correttivi mirati e di reimpostare le strategie economico-finanziarie.

Inoltre per rendere stabili i meccanismi di contenimento della spesa innescati dal Piano di rientro occorrono altri interventi contemplati dal presente Piano e di seguito sintetizzati.

La dilatazione della spesa sanitaria in questi anni è in parte dovuta ad un’eccessiva offerta di prestazioni, spesso inappropriate dal punto di vista clinico e/o organizzativo. Per superare questo problema il presente Piano prevede, articolandole in varie parti del testo, diverse operazioni su differenti livelli:

· favorire la demedicalizzazione delle risposte a problemi di altra natura, tipicamente sociali, attraverso un’azione di advocacy per potenziare di riflesso le attività di assistenza sociale e, soprattutto, attivando meccanismi precisi e cogenti di integrazione sociosanitaria;

· adeguare la risposta al livello appropriato di complessità assistenziale, che significa:

· trasferire al territorio molte prestazioni e potenziare e riqualificare i servizi distrettuali e il sistema delle cure primarie;
· migliorare l’organizzazione, l’efficacia e il prestigio delle attività di assistenza nel territorio che consente di rispondere alle aspettative dei cittadini, riducendone disagio e disorientamento, e di garantire l’economicità del sistema. 
Tutte le trasformazioni introdotte da questo Piano e illustrate precedentemente tracciano un percorso valido anche per il raggiungimento degli obiettivi di carattere economico. Il cambiamento promosso dal Piano, che è fondato sulle esigenze di trasformazione dell’organizzazione della sanità, introduce anche meccanismi in grado di conferire maggiore efficienza al sistema e quindi di produrre le modifiche virtuose della spesa sanitaria, senza le quali nessuna misura straordinaria sarà in grado di ottenere la sostenibilità dell’economia della sanità del Lazio.

Sommario del Piano

L’articolazione del Piano comprende le seguenti sezioni:

1. Quadro di riferimento. Esso profila i più evidenti punti critici dell’assistenza sanitaria nella regione e le strategie principali attraverso cui si intende dare risposta ai problemi. 
2. Obiettivi di salute prioritari. In questo capitolo sono definiti obiettivi, azioni e attività, relativi alle risposte che il sistema sanitario deve dare a problemi di salute specifici, individuati come prioritari. La scelta dei problemi prioritari è riconducibile ad uno dei principi base del Piano, ovvero il riequilibrio delle situazioni critiche per la carenza o la bassa qualità di servizi sanitari. Alcune patologie, pur non trovando specifica trattazione, sono riconsiderate nel piano comune di miglioramento dell’assistenza, i cui contenuti sono ampiamente descritti nel testo del documento.
3. Linee di indirizzo per l’offerta dei servizi e livelli assistenziali. In questo capitolo sono contenute le linee di indirizzo per una trasformazione dei servizi, territoriali e ospedalieri, che sia coerente con i bisogni di assistenza, di accesso alle strutture e alle cure di qualità, nonché con le esigenze di contenimento della spesa. La parte dedicata al territorio è da considerarsi altamente innovativa per il radicale cambiamento che propone nell’organizzazione della multidisciplinarietà e integrazione delle cure fra i diversi livelli assistenziali, con i due sistemi, ospedale e territorio, che operano una rivisitazione dei reciproci ruoli in funzione di una sostanziale complementarietà. 

In questo capitolo trova spazio la sezione dedicata alla prevenzione, intesa anche come promozione della salute e come opportunità di investimenti in programmi fondati sulla consapevolezza della salute come benessere fisico e mentale da salvaguardare.

Vengono poi focalizzate nella sezione denominata “Aree di integrazione” alcune tematiche in cui è più marcato il coinvolgimento di strutture e competenze multidisciplinari, a impronta non solo sanitaria ma anche sociale.

4. Strumenti. In questa parte sono descritti gli strumenti che il Piano individua per la realizzazione degli obiettivi. Vengono trattati quelli più stringenti per la regolazione del sistema, come l’accreditamento o le politiche tariffarie, unitamente ad altri elementi cardine per il cambiamento, come la ricerca, la partecipazione dei cittadini, il governo clinico e la formazione. 
5. Allegati. In questa sezione vengono riportati i modelli di funzionamento di alcune reti specifiche per l’assistenza. Si tratta delle reti che allo stato attuale vedono completato il percorso di valutazione della fattibilità e la predisposizione dello specifico progetto, anche se a diversi livelli di dettaglio. Alcune delle reti avevano già avuto una prima stesura nella D.G.R. 420/07. Rispetto a tale stesura, vengono ribaditi i principi e l’organizzazione delle reti, mentre le attribuzioni di funzioni alle strutture vengono in parte modificate, alla luce dei Decreti 25 e 43 del 2008 del Commissario ad Acta. Poiché le reti hanno una struttura variabile rispetto alle dinamiche dell’offerta ospedaliera, modifiche ulteriori potranno prevedersi con successivi atti. 
Nel Piano si definiscono anche reti non previste da precedenti atti regionali, e si prevede la successiva definizione di reti di altre specialità, che verranno adottate con successivi atti. 

Parte I – Quadro di riferimento

1. Premessa e principi del PSR

Premessa

Il presente Piano sanitario regionale del Lazio (PSR) per il triennio 2009-2011, “Un Nuovo Patto di Solidarietà per la Salute”, è il documento di indirizzo che definisce le strategie e le priorità di intervento, gli obiettivi e le linee di attività del Servizio sanitario regionale (SSR). 

La programmazione della Regione Lazio, basata sulle strategie delineate nel presente Piano ed enunciate anche nel Piano di rientro e nei Decreti 25 e 43 2008 del Commissario ad Acta, verrà completata tramite successivi provvedimenti deliberativi.

Principi

I principi a cui il Piano fa riferimento sono i seguenti: 

· promuovere unitarietà e coesione del SSR, garantire l’integrazione dei servizi e la continuità delle cure nei vari livelli assistenziali;

· perseguire l’equità nella salute, nell’assistenza sanitaria e nell’allocazione delle risorse, considerando la solidarietà come strumento di inclusione verso le persone svantaggiate e più fragili;

· ridurre la sofferenza dei malati e umanizzare l’assistenza, valorizzando l’importanza del rapporto relazionale ad ogni contatto tra cittadino e sistema sanitario;

· riscattare i valori etici – onestà, trasparenza, lotta alla corruzione – come principi dell’organizzazione del SSR, anche per garantire reali recuperi di efficacia ed efficienza e per incentivare la motivazione del personale;

· conferire alle ASL migliori strumenti per rinforzare la committenza e il controllo della qualità delle prestazioni;

· promuovere la multidisciplinarietà nell’organizzazione dei servizi assistenziali, privilegiando i modelli di rete in grado di accompagnare i cittadini con continuità; 

· fare assegnamento sull’intersettorialità nella promozione della salute e nella prevenzione delle malattie, coerentemente con il presupposto che le condizioni di salute della popolazione dipendono in larga misura da determinanti eco-bio-psico-sociali;

· rivalutare competenze, merito e responsabilizzazione, stabiliti in base a valori professionali, del personale SSR come garanzia per la qualità delle prestazioni, promuovendo anche la responsabilità sociale dell’intero SSR;

· promuovere l’empowerment dei cittadini come arma per il miglioramento della qualità delle prestazioni erogate dai servizi sanitari;

· riequilibrare i livelli assistenziali, trasferendo al territorio prestazioni attualmente erogate in modo inappropriato dalle strutture ospedaliere e potenziando e riqualificando i servizi distrettuali e la medicina generale; demedicalizzare gli interventi a prevalente impronta sociale e realizzare l’integrazione sociosanitaria.

2. Contesto ed elementi critici 

Il presente capitolo non analizza in maniera esaustiva e sistematica il contesto in cui opera il Servizio sanitario regionale e gli elementi di criticità storici o emergenti del sistema. Si vogliono individuare, piuttosto, alcuni punti che appaiono connotare peculiarmente la situazione del territorio regionale, e dei quali si deve tenere debitamente conto nel definire il contenuto delle linee di programmazione. 

Il quadro demografico della popolazione laziale (5.493.308 abitanti, dati ISTAT 2006) è caratterizzato da una tendenza all’invecchiamento, con un incremento della classe di età 65 anni e oltre, nel periodo 2001-2006, pari al 15,6%, che ha portato la consistenza numerica di questa classe di età prossima al milione di persone. Questo dato, congiuntamente alle dinamiche epidemiologiche, rende conto delle modificazioni complessive in atto nelle necessità assistenziali e sanitarie della popolazione. 

Gli indicatori demografici disponibili delineano per il Lazio una situazione caratterizzata da:

· un progressivo invecchiamento della popolazione (l’indice di vecchiaia è incrementato da un valore pari a 130 nel 2002 a 140 nel 2007), soprattutto in alcune zone di Roma e nelle province di Viterbo e Rieti;

· un forte incremento della quota di popolazione immigrata, soprattutto a Roma (dove nel 2007 ha raggiunto il 6,9%) e a Viterbo (5,1%), mentre nel resto della regione la presenza è molto inferiore alla media nazionale (3,1% rispetto a 5,0%);

· qualche segnale di ripresa della dinamica demografica (il tasso di natalità dal 2001 al 2007 è passato da 9,3/1.000 a 9,8/1.000), probabilmente legato al fenomeno di cui al punto precedente.

Tabella. Popolazione del Lazio per genere e classi di età. Anno 2006.

	
	Classi di età

	
	0-14
	15-19
	20-24
	25-29
	30-34
	35-39
	40-44
	45-54
	55-64
	65 e +
	Totale

	Maschi
	392672
	135192
	141965
	171716
	209404
	226272
	230341
	370628
	316775
	445310
	2640275

	Femmine
	370301
	128807
	138164
	168751
	214173
	232080
	236939
	391490
	351860
	620468
	2853033

	Totale
	762973
	263999
	280129
	340467
	423577
	458352
	467280
	762118
	668635
	1065778
	5493308


Dal 1 gennaio 2002 al 1 gennaio 2007 la popolazione residente della regione Lazio è aumentata di 376.233 abitanti (aumento del 7,4%). Il maggior incremento, pari al 12%, è stato osservato nella provincia romana (escluso il comune di Roma), a fronte di un aumento del 6,3% del comune di Roma e del 4,8% riportato complessivamente nelle altre province della regione.
Il saldo naturale (= N° nati - N° morti) è risultato positivo nella provincia di Latina e negativo, in ordine decrescente, nelle province di Rieti, Viterbo, Frosinone (complessivamente dal 2002 al 2006: -6.568).

La provincia romana (comune di Roma escluso) ha riportato un saldo naturale positivo elevato (dal 2002 al 2006: +15.528), a fronte di un saldo naturale negativo osservato nel comune di Roma (dal 2002 al 2006: -1.380).

Il saldo migratorio negli ultimi 5 anni è risultato positivo in tutte le province della regione (massimo a Roma, minimo a Frosinone). In rapporto alla popolazione, la provincia romana (comune di Roma escluso) ha riportato il più elevato saldo migratorio (in valori assoluti: +133.390 su 1.284.282 abitanti, contro un incremento nel comune di Roma di +161.123 su 2.547.677).

Il sistema istituzionale entro cui si colloca la programmazione sanitaria regionale è considerevolmente articolato: la Regione è suddivisa amministrativamente in 5 province e 378 comuni (di cui 121 appartenenti alla provincia di Roma). La presenza dell’area metropolitana della Capitale (suddivisa in 20 municipi), che comprende metà della popolazione residente in regione e costituisce un’estensione territoriale notevole, pari a 1.507 Km2 (il più esteso comune d’Europa), costituisce una condizione di particolarità rispetto alle altre regioni italiane. 

Il Servizio sanitario regionale è caratterizzato da una marcata prevalenza della componente ospedaliera, concentrata soprattutto nell’area metropolitana, rispetto ai servizi territoriali. Persistono problematiche relative all’appropriatezza dei trattamenti erogati in ambito ospedaliero. I diversi livelli assistenziali sono scarsamente integrati tra loro e con i servizi sociali, derivandone una situazione che conduce a discontinuità nell’assistenza.

Nel territorio regionale operano 12 Aziende sanitarie locali, con una popolazione assistita residente che varia da 154.754 (ASL di Rieti) a 686.200 abitanti (ASL RMB), articolate in 55 Distretti sanitari e 53 Presidi ospedalieri a gestione diretta. Sono presenti inoltre 3 Aziende ospedaliere di rilievo nazionale, 1 Azienda ospedaliera integrata con l’Università, 2 Aziende ospedaliere universitarie integrate con il Servizio sanitario nazionale, 1 Azienda per l’emergenza sanitaria, 9 Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico di cui 6 di diritto privato, 42 strutture private accreditate per il ricovero di pazienti acuti, 7 ospedali classificati. La regione Lazio inoltre presenta il più elevato rapporto medici di medicina generale/abitanti dell’intero territorio nazionale. La componente privata, sia ospedaliera sia relativa ai servizi specialistici ambulatoriali e di diagnostica, è rilevante; pertanto si sono manifestate evidenti difficoltà nel ricondurla all’interno della programmazione regionale e locale, anche per gli insufficienti strumenti disponibili per esercitare pienamente la funzione di committenza da parte delle Aziende sanitarie locali. Il numero complessivo di dimissioni nel 2007, esclusa la lungodegenza, è stato di 1.234.208, con tassi di ospedalizzazione per sesso ed età che seguono l’andamento riportato nel grafico seguente.
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Di conseguenza, visto l’andamento della popolazione del Lazio, è possibile supporre per il futuro un aumento dei ricoveri e un maggiore assorbimento di risorse pro capite.

Dai dati previsivi del SiStaR Lazio si confermerebbe una differenziazione nello sviluppo delle varie aree risultando la provincia di Latina e quella di Roma (escluso il comune capitolino) come le più dinamiche con una crescita particolarmente intensa, quelle di Frosinone e Viterbo caratterizzate da una più debole evoluzione e la provincia di Rieti da una sostanziale stabilità. Il comune di Roma proseguirebbe nella tendenza decrescente osservata nell'ultimo periodo seppure attenuata nell'ipotesi più ottimistica.

Di conseguenza, lo stato di salute appare fortemente influenzato dall’occorrenza di malattie cronico-degenerative, che, pur presentando caratteristiche e storie naturali diverse, danno luogo a bisogni assistenziali per i quali le risposte territoriali sono maggiormente efficaci (medici di medicina generale, cure domiciliari, integrazione sociosanitaria), ma che richiedono la garanzia di accesso rapido alle cure ospedaliere, anche di tipo intensivo, in occasione della comparsa di eventi acuti, complicanze e riacutizzazioni.

La centralità del Distretto e la sua autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, così come definite dal D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, non trovano ancora piena applicazione. 

Il settore delle cure intermedie (Residenze sanitarie assistenziali, Hospice, Presidi territoriali di prossimità, strutture protette per anziani) appare non adeguatamente sviluppato e impropriamente utilizzato in parte delle sue componenti (ad esempio, RSA trasformate in lungodegenze), favorendo così, in assenza di risposte domiciliari adeguate, l’istituzionalizzazione e la non autosufficienza.

Un altro punto di criticità è rappresentato dalla storica debolezza e dallo scarso coordinamento dei programmi di promozione della salute e di prevenzione. Attualmente, in questo ambito, è in fase di attuazione il Piano regionale della prevenzione, che costituisce il primo tentativo di coordinare alcune delle linee di attività che caratterizzano questo settore.

Per quanto riguarda il settore farmaceutico, si è osservato un incremento della spesa nel periodo 2000-2006 pari al 53,4% (incremento medio in Italia: 33,8%) che ha portato la quota di spesa farmaceutica lorda a carico del Servizio sanitario regionale al 18% della spesa totale (valore più elevato a livello nazionale). Si pone un problema, oltre che di contenimento della spesa, di appropriatezza della prescrizione e di sovraesposizione della popolazione.

Il quadro finanziario è caratterizzato da un debito cumulato e per il cui rientro è stato elaborato uno specifico Piano (D.G.R. n. 149 del 6 marzo 2007), che prevede azioni di ripiano concordate con il Ministero dell’Economia e delle Finanze.

Per quanto concerne gli strumenti della programmazione, si sottolineano le difficoltà di giungere ad un’effettiva integrazione con l’ambito sociale ai sensi del D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, “Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell’art. 1 della Legge 30 novembre 1998, n. 419” e della L. 8 novembre 2000, n. 328, “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”. Inoltre, il processo di pianificazione a livello di Azienda sanitaria non appare adeguatamente sviluppato per quanto riguarda l’elaborazione e l’adozione dei Piani attuativi locali.

Il quadro brevemente delineato si traduce, a livello del singolo cittadino, nella condizione ben descritta dalle scienze sociologiche ed economiche, ovvero nella “solitudine competitiva”: ciascuno, a fronte di un problema di salute e/o sociale, ricerca, nell’ambito delle proprie capacità e possibilità e del proprio capitale sociale, una risposta e una soluzione individuale, competendo con altri portatori delle stesse problematiche in una situazione di scarsa presenza del servizio pubblico nell’orientare e garantire percorsi equi ed efficaci nei vari snodi della rete dei servizi. 

Gli operatori dei servizi, d’altra parte, si trovano spesso in una condizione difficile, derivante dall’eccessiva frammentazione e specializzazione e da incongruità organizzative: la perdita della visione unitaria e la riduzione della complessità, di cui è portatore ciascun individuo, ad un approccio meramente specialistico o d’organo conducono ad una disumanizzazione della relazione e riducono l’efficacia dei singoli interventi. 

Per quanto riguarda la partecipazione delle comunità locali, si vogliono in questa sede sottolineare le permanenti difficoltà nell’avvicinare sanità ed Enti locali affinché le decisioni programmatorie avvengano in forma integrata, al medesimo livello in cui dovrebbe compiersi la valutazione dei bisogni, e cioè nel Distretto/ambito sociale. Ciò rende necessario lo sviluppo di strette relazioni a livello locale e della rete dei servizi di base, valorizzando come già accennato il ruolo del Distretto. 

A livello ospedaliero l’integrazione funzionale e a rete dei servizi non appare sufficientemente sviluppata, configurando una situazione di scarsa interdipendenza che conduce al tempo stesso a duplicazioni, carenze e intempestività nella risposta.

La finitezza delle risorse, caratteristica di ogni sistema economico, e i vincoli stabiliti nel Piano di rientro impongono una ridefinizione delle priorità d’azione e un deciso indirizzo delle azioni verso la creazione di reti e sinergie non solamente tra i servizi sanitari ma anche tra questi e altri settori della società che possono determinare fortemente lo stato di salute e di benessere della popolazione. Si ritiene strategico perseguire l’integrazione delle politiche sanitarie con le politiche del settore sociale in senso ampio, creando alleanze e progettualità condivisa con settori dell’amministrazione regionale e degli Enti locali quali il sociale, l’ambiente, la cultura, le politiche abitative e l’istruzione, la viabilità e i trasporti, il lavoro e le attività produttive, nonché con il privato sociale e le comunità locali, nell’ottica di interventi intersettoriali. 

Infine è necessario introdurre organici sistemi di valutazione e momenti di verifica del Servizio sanitario regionale, al fine di favorire il processo continuo di miglioramento della qualità. 

Si tratta quindi di adottare una nuova modalità di pensare all’organizzazione, in cui la valutazione rappresenta un anello importante della catena decisionale, da adottare nella pratica corrente ad ogni livello, organizzata in modo sistematico e con strumenti condivisi. 

La valutazione dovrebbe riguardare le diverse dimensioni dell’offerta dei servizi, mediante l’utilizzo di indicatori di qualità, di processo e di esito, relativi agli aspetti sia clinici che organizzativi. 

L’adozione di sistemi di valutazione permette inoltre di strutturare sistemi premianti incentivanti l’impegno e la buona pratica professionale.

3. Strategie

3.a Strumenti di governo

A fronte delle problematiche evidenziate nel precedente paragrafo, occorre definire le strategie attraverso cui si intende fornire risposte adeguate. Fra queste il Piano individua tre punti fondamentali che forniscono un’impronta precisa alle dinamiche da esso innestate: il riequilibrio ospedale-territorio, l’organizzazione di reti di attività e la lotta alle disuguaglianze (vedi paragrafi successivi). Il quadro strategico è completato dall’individuazione e dalle modalità d’uso degli strumenti per il governo del cambiamento. Questi vengono trattati analiticamente nella Parte IV e sono di seguito elencati.

· L’accreditamento. È lo strumento fondamentale con cui il committente tutela i cittadini nel loro rapporto con i servizi sanitari. La definizione e l’uso di modelli di accreditamento rigorosi è cruciale. Le indicazioni del presente Piano promuovono due elementi sostanziali: l’inclusione della capacità di integrazione degli erogatori con altri servizi e l’accreditamento per funzioni specifiche o di profili di cura.

· La politica delle tariffe. È un elemento di grande impatto sull’erogazione delle prestazioni. Il suo primo scopo è quello di garantire l’equilibrio economico, ma influenza notevolmente lo sviluppo dell’offerta di prestazioni. Il Piano prevede fra l’altro la definizione attenta del fabbisogno di prestazioni per tipologia, le modalità con cui sviluppare accordi-quadro fra Regione, ASL ed enti gestori privati, le politiche tariffarie atte a perseguire gli obiettivi di salute attesi e a incentivare l’appropriatezza. 

· Il governo dell’acquisizione di beni e servizi. Le esigenze di risparmio dettate dal dilagare della spesa sanitaria, generata anche dalla proliferazione di tecnologie complesse sempre più sofisticate e costose, rendono indispensabile una politica razionale di acquisizione dei beni e dei servizi, attraverso la rigorosa valutazione delle tecnologie ed economie di scala ottenibili tramite centralizzazione degli acquisti. 

·  Il riordino istituzionale. L’evoluzione scientifica, tecnologica e delle esperienze organizzative, nonché il mutare dei bisogni assistenziali, impongono che le istituzioni siano in grado di seguire le dinamiche di trasformazione e offrano opportunità di assistenza moderna ai cittadini, evolvendo verso forme più efficienti e al contempo più accessibili di organizzazione. Vengono in questo ambito esaminate le potenzialità e definite le modalità di approfondimento dei possibili percorsi per un riordino istituzionale. Il Piano fornisce indicazioni per le possibili trasformazioni. 

· La concertazione tra organismi interni al sistema di programmazione. Per garantire unitarietà all’azione programmatoria e favorire l’approccio multisettoriale e la continuità degli indirizzi di politica sanitaria è necessario un coordinamento delle attività di pianificazione non solo tra istituzioni diverse ma anche tra organismi e articolazioni dello stesso ambito istituzionale (Direzioni degli Assessorati, Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica, Aziende sanitarie ecc.).

· La partecipazione dei cittadini. Strategie di empowerment del cittadino, forme efficaci di partecipazione alla valutazione, all’indirizzo e alla gestione della sanità, l’uso del Bilancio sociale per fornire alla collettività le informazioni adeguate per una valutazione complessiva degli obiettivi, dell’uso delle risorse e dei risultati conseguiti dalla sanità regionale e locale sono altrettanti strumenti strategici per un migliore governo della salute. 

· Lo sviluppo della ricerca all’interno del Servizio sanitario. Il rilancio della ricerca, come strumento di acquisizione di conoscenze scientifiche costruite nel contesto regionale, ma anche come crescita scientifico-culturale degli operatori è un preciso indirizzo del Piano. La ricerca è fondamentale per fornire autorevolezza alle strutture sanitarie locali, per contestualizzare l’applicazione di scoperte scientifiche, per consentire l’adozione di percorsi assistenziali efficaci ed efficienti. Occorre costruire una rete di rapporti con le strutture dedicate alla ricerca come gli IRCCS e le Università, ma occorre anche sviluppare attività di ricerca all’interno delle altre strutture del SSR in misura maggiore dell’attuale.

· L’accurata definizione dei bisogni informativi. Nonostante i notevoli progressi degli ultimi anni, non è mai stata ottimale l’informazione per il governo della sanità. Lo sviluppo delle attività di ricerca epidemiologica è uno strumento chiave per ottenere informazioni utili per le decisioni di sanità pubblica. Strumenti altrettanto strategici sono l’avvio e la promozione di processi di technology assessment per guidare l’acquisizione delle tecnologie in sanità.

· L’attenzione e la giusta collocazione dell’apporto delle Associazioni dei cittadini.

· L’impegno centrale per il perseguimento della continuità assistenziale, non solo attraverso la riorganizzazione dei servizi e la facilitazione dell’integrazione fra ospedale e territorio, ma anche attraverso la figura del case manager, la sperimentazione di modelli e la diffusione di quelli risultati più efficaci.

· Un uso razionale e produttivo della formazione. Si tratta di correggere alcune distorsioni dei piani formativi, in parte generate dalla necessità di acquisire crediti. Il Piano disegna un tentativo di recupero di questa attività nella direzione della professionalizzazione vera delle figure sanitarie, privilegiando esperienze di apprendimento sul campo e definendo esigenze precise in alcuni ambiti.

· Indirizzi per il governo clinico, modalità d’uso delle linee guida, valutazione di esito come strumenti per le decisioni. Il Piano indirizza l’uso di queste metodologie che rappresentano fondamentali risorse per il governo e il controllo delle attività sanitarie.
· Individuazione di interventi urgenti per il contenimento delle liste d’attesa. Il Piano individua una serie di interventi per la razionalizzazione e il miglioramento dell’appropriatezza delle prestazioni ambulatoriali, idonei a contenere i tempi d’attesa.
· Le strategie relative ai sistemi informativi. Il Piano traccia le linee per rendere le istituzioni sanitarie maggiormente autorevoli nel governo dello sviluppo dei sistemi informativi, definendone le strategie, pianificando gli obiettivi, le informazioni ad essi pertinenti, i flussi, i formati, i soggetti coinvolti e l’uso finale, e quindi sviluppando sistemi fortemente diretti a livello istituzionale.

· Le strategie per il monitoraggio e il controllo della spesa farmaceutica. In questo ambito occorre fare rapidi avanzamenti. Il Piano traccia le strade per migliorare il controllo della spesa, ma anche per monitorare la distribuzione diretta e indicare le iniziative da intraprendere, al fine di conseguire una maggiore appropriatezza prescrittiva.
3.b Riequilibrio ospedale-territorio, centralità del Distretto, sviluppo delle cure intermedie

Una qualificata assistenza sul territorio è oggi un obiettivo irrinunciabile per il nuovo assetto sanitario previsto dal presente Piano.
La centralità della persona e non della patologia, la trasformazione dei bisogni di salute con la maggior importanza assunta dall’assistenza continuativa alle persone, la necessità di spostare pezzi dell’assistenza fuori dall’ospedale fanno del territorio il luogo principale dell’assistenza ai cittadini. Occorre quindi rendere il territorio in grado di svolgere tale ruolo, ma ciò presume una radicale trasformazione del quadro attuale, con modifiche organizzative e culturali e la creazione di percorsi assistenziali di continuità.

Del resto il Piano di rientro dal debito, elaborato in base all’accordo ai sensi dell’art. 1 della L. 30 dicembre 2004, n. 311, prevede interventi di riduzione dell’offerta ospedaliera sia nelle strutture di ricovero pubbliche che in quelle private. 
Il Decreto del Commissario ad Acta del 17/11/08 n. 43 definisce per aree territoriali le manovre di riconversione di parte del sistema ospedaliero in strutture dedicate alle cure intermedie, a gestione distrettuale. Questa operazione, che va nel senso di un riequilibrio tra la componente ospedaliera e quella dei servizi territoriali, presenta al tempo stesso delle opportunità e dei rischi per il sistema.

Le opportunità derivano dall’occasione di cambiamento del Servizio sanitario regionale e dall’introduzione di nuovi elementi che, unitamente ad una liberazione di risorse precedentemente impiegate a livello ospedaliero, possono contribuire a rendere effettiva l’auspicata centralità del territorio e del Distretto.

I rischi sono soprattutto relativi alla fase di transizione, laddove, a fronte della disattivazione di quote di attività ospedaliera, che talvolta ricopre spazi assistenziali impropri, il territorio non sia ancora sufficientemente attrezzato e quindi in grado di rispondere adeguatamente alla parte di domanda che non troverà più soddisfacimento a livello ospedaliero.

Gli obiettivi e le azioni previste nel presente documento di programmazione sono indirizzati a intervenire sia sul versante ospedaliero che territoriale al fine di consentire al sistema sanitario di far fronte ai cambiamenti prospettati.

I servizi territoriali andranno supportati lungo il percorso di cambiamento e dovrà essere favorita l’acquisizione di sempre più cogenti capacità di governo e di presa in carico. 

Il Distretto dovrà assumere il pieno governo del settore delle cure intermedie, attivando i setting assistenziali (Residenze sanitarie, Hospice, Presidi territoriali di prossimità) che consentono di affrontare e gestire, in un’ottica di continuità delle cure, le problematiche di salute connesse agli esiti già manifesti della cronicità. 
Lo sviluppo dell’Assistenza domiciliare integrata (ADI) è prioritario, essendo questo servizio quello che maggiormente esprime il valore di prossimità alle esigenze dei soggetti che presentano necessità assistenziali più o meno complesse legate alla loro condizione di non autosufficienza.

È necessario rendere maggiormente integrati i servizi sanitari e sociali all’interno del Presidio territoriale di prossimità, valorizzando nel contempo il ruolo del medico di medicina generale. Il Presidio va inteso quale struttura a vocazione multifunzionale e a gestione multiprofessionale, il cui stile di lavoro è caratterizzato dall’integrazione, dall’interdisciplinarietà e dall’operare non gerarchico dei singoli professionisti, in un piano di pari dignità. All’interno del Presidio si svolgono, in forma integrata anche con il sociale, le attività di assistenza domiciliare, le cure intermedie, le funzioni specialistiche territoriali, le attività di promozione della salute/prevenzione.

3.c Reti di attività di rilievo regionale

L’evoluzione dell’assistenza passa attraverso un punto fondamentale: la costituzione, l’organizzazione e il funzionamento di reti di assistenza. Le reti hanno la funzione di razionalizzare il sistema di erogazione delle prestazioni, fornendo collegamenti tecnici e funzionali fra strutture di diverso grado di specializzazione e fra diversi livelli di assistenza.

La gestione del paziente affetto da patologia acuta o cronica, nell'ambito del Servizio sanitario nazionale (SSN), richiede modalità estremamente differenti di risposta assistenziale, rappresentate da interventi terapeutici (farmacologici, chirurgici, riabilitativi) e controlli clinico-strumentali per la valutazione dello stato della malattia, svolti presso strutture sanitarie ospedaliere e territoriali. 

La necessità di garantire un’alta qualità dell'assistenza a tutti i pazienti richiede da un lato un’elevata specializzazione ma dall’altro il superamento di disfunzioni create dalla mancanza di collegamento fra i vari livelli e le varie specializzazioni dell’assistenza (ritardi nella fase acuta della malattia, difformità di approcci e trattamenti ecc).

In particolare, per la gestione dei pazienti nella fase post-acuta e cronica la qualità delle cure può essere assicurata solo dalla qualità dell’intero percorso assistenziale, che presume la soddisfazione di bisogni fortemente differenziati; è quindi necessaria una forte integrazione tra territorio e ospedale per attivare interventi di prevenzione di ulteriori eventi acuti, garantire la continuità delle cure, monitorare il paziente, ridurre le recidive e i ricoveri. 

Per le attività di rilievo regionale e le reti di alta specialità verrà adottato il modello organizzativo delle reti integrate hub and spoke, ovvero la concentrazione dell’assistenza di alta complessità in centri di riferimento (hub), supportati da una rete di centri satellite (spoke), cui compete l’assistenza ai casi meno gravi e l’invio dei casi più gravi ai centri di riferimento. 

3.d Prevenzione e promozione della salute

I molteplici mutamenti strutturali, ambientali, sociali e tecnologici avvenuti nelle società occidentali in questi anni impongono una riconsiderazione dell’impostazione delle attività preventive. Vanno dunque aperti, nel prossimo periodo, una riflessione e un dibattito culturale e scientifico sulla prevenzione e sul suo modificarsi di significato, nonché sui nuovi scenari determinati dalle migrazioni, dalla globalizzazione, dalla diversificazione delle fonti di inquinamento, dai cambiamenti climatici, tecnologici, biotecnologici, dell’organizzazione del lavoro ecc. 

Occorre richiamare qui il fatto che ormai la prevenzione è solo in piccola parte di pertinenza della sanità. Infatti se da un lato i comportamenti dannosi esitano in patologie che pesano sul SSR, dall’altro alcune delle loro cause sono al di fuori del sistema. La prevenzione è possibile solo se entra in tutte le politiche. È fondamentale per il benessere della popolazione che si costruiscano le politiche relative alla scuola, al lavoro, all’ambiente, all’alimentazione, alle opere pubbliche, ai piani di sviluppo urbano, ai trasporti, allo sport e quant’altro, inserendo logiche di prevenzione come parte strutturale e fortemente condizionante delle politiche stesse. Diventa strategica in questo contesto la realizzazione di una politica intersettoriale. Un esempio di questa strategia è il programma “Guadagnare salute” che viene assunto come guida per la pianificazione delle azioni di promozione della salute da parte del SSR per la durata del presente piano.

In questo senso grandi responsabilità hanno anche i Sindaci, come massime autorità sanitarie locali, che possono incidere in maniera sostanziale per la garanzia della salute dei propri cittadini, e la scuola, come luogo per la promozione della salute. La sanità, dal suo canto, non deve trascurare la sua funzione di advocacy, promuovendo una forte integrazione con le istituzioni che determinano le politiche nei vari settori a cui deve indicare i rischi per la salute dei cittadini, nonché, in molti campi, anche la tipologia degli interventi efficaci nel prevenirli. Forme di collaborazione fra istituzioni, sanitarie e non, vanno promosse anche per la misura degli effetti di cambiamenti, interventi o normative tesi alla riduzione dei rischi per la salute.

Uno strumento per realizzare gli interventi che necessitano di diversi settori pubblici e privati è la costituzione di un tavolo coordinato dalla Direzione regionale Programmazione sanitaria, politiche della prevenzione e sicurezza sul lavoro cui partecipano, per le materie di rispettiva competenza qui di interesse, rappresentanti delle Direzioni regionali in tema di governo economico-finanziario del SSR, ambiente, politiche della casa e del territorio, infrastrutture e trasporti, istruzione e formazione professionale, università e ricerca, attività produttive, bilancio e programmazione economica, servizi sociali e tempo libero.

Tuttavia occorre anche intensificare le attività preventive rivolte ai fattori di rischio noti e tradizionalmente affrontati dai servizi sanitari, per i quali riveste carattere di urgenza compiere tangibili progressi.

Punto fondamentale è rendere effettivamente la prevenzione funzione diffusa nel SSR. È necessario, dunque, che tutti i servizi sanitari a qualsiasi livello dell’assistenza provvedano a programmare e organizzare le attività di prevenzione proprie per il loro ambito. 

Inoltre, la letteratura scientifica ha dimostrato che negli interventi di promozione della salute qualunque combinazione di metodi è più efficace dei metodi usati singolarmente e che più numerose sono le componenti, più elevato è il guadagno in termini di copertura ed efficacia. È dunque evidente la necessità di affrontare il problema a tutti i livelli (individuale, organizzativo, istituzionale, di comunità, regionale, locale, nazionale, internazionale); occorre pertanto agire affinché i diversi livelli di intervento si svolgano in forma integrata.

È inoltre importante che le strutture di sanità pubblica comincino a prevedere l’impatto che avranno i progressi scientifici in campo genetico e che, attraverso l’aggiornamento e l’apertura di dibattiti e confronti, comincino a inquadrare i possibili sviluppi della cosiddetta medicina predittiva per non farsi trovare impreparati rispetto al progredire di applicazioni potenzialmente sconvolgenti. 
È indispensabile uscire dall’improvvisazione che continua a caratterizzare gli interventi di promozione della salute ed è essenziale che gli operatori sanitari adottino modelli validati. 

Gli interventi diretti alla popolazione generale, a causa delle esigue prove sulla loro efficacia, devono essere limitati e l‘eventuale implementazione deve basarsi su un’attenta definizione delle priorità, misurate anche attraverso il grado di complessità del messaggio da trasmettere; il ruolo del SSR è cruciale per la scelta dei messaggi da promuovere e degli opinion leader che possano veicolare con efficacia i messaggi selezionati.

Per gli interventi diretti alle comunità più circoscritte (scuola, luoghi di lavoro, altri sottogruppi di popolazione) occorre orientarsi verso modelli di sviluppo di capacità individuali e comunque concepire sempre la promozione della salute come la risultante di azioni educative, di modifica ambientale e del contesto, di regolamentazione, utilizzando adeguatamente i fattori predisponenti, facilitanti e di rinforzo, come raccomandato dalle più accreditate teorie sull’efficacia della promozione della salute. 

Infine è fondamentale il recupero pieno della figura del MMG nelle attività di promozione della salute.

Vista dunque la complessità dello sviluppo di adeguati interventi preventivi e visto che tali interventi riguardano molti servizi sanitari di natura diversa e che operano in strutture diverse, appare necessario che le ASL si dotino di una funzione di direzione strategica della prevenzione che supporti le scelte e gli impegni delle ASL in tale ambito, attraverso tutti i servizi coinvolti o coinvolgibili.
4. Disuguaglianze socioeconomiche nella salute e nell’assistenza sanitaria
Definizione del tema

La salute delle persone è fortemente influenzata dai fattori socioeconomici e di contesto. Povertà, esclusione sociale e discriminazione, condizioni di lavoro e di vita disagiate, in particolare durante l’infanzia, sono importanti determinanti delle differenze nella severità e occorrenza delle malattie e nella mortalità che sono state osservate sia tra i paesi sia all’interno di singole nazioni. I meccanismi attraverso cui si determinano tali disuguaglianze operano in maniera complessa: fattori materiali agiscono cumulativamente lungo tutto il corso della vita e interagiscono con fattori psicosociali (stress cronico). 

Le differenze nella salute si presentano in modo sistematico qualunque sia l’indicatore scelto per misurarle, e risultano in aumento in molti paesi. In quasi tutta Europa è stato osservato un differenziale socioeconomico nella mortalità che varia tra il 25 e il 50%, soprattutto per malattie cardiovascolari, alcuni tipi di tumore e traumi. 

Il SSN italiano si basa su principi di equità, universalità e solidarietà. Tuttavia esistono e sembrano estendersi in Italia situazioni nelle quali la disponibilità di assistenza medica di qualità tende a variare inversamente con i bisogni della popolazione (inverse care law di Tudor Hart).

Disuguaglianze nella salute e nell’assistenza sanitaria: evidenze nel Lazio

Numerosi studi eseguiti a partire dagli anni ’90 hanno documentato nel Lazio l’esistenza di disuguaglianze socioeconomiche nella salute e nell’accesso e qualità dell’assistenza sanitaria relativamente a diverse condizioni mediche e chirurgiche. 

Indagini campionarie di popolazione hanno mostrato disuguaglianze nei fattori di rischio individuali: i figli di genitori con basso livello di istruzione hanno una probabilità più elevata di essere esposti a fumo passivo, di vivere in case con maggiore presenza di muffe o umidità, e di essere obesi. La proporzione di fumatori tra gli adulti con basso livello di istruzione è inoltre risultata maggiore rispetto alle persone con livelli più elevati di istruzione. 

Le persone disagiate sono più vulnerabili all’esposizione ai fattori ambientali. Ad esempio, nelle persone di classe sociale bassa è stato evidenziato un eccesso di mortalità nei giorni in cui l’inquinamento atmosferico è alto; e nelle persone anziane, sole e di classe sociale bassa, un eccesso di mortalità durante le ondate di calore. 

Il peso alla nascita – un fattore associato all’insorgenza di malattie cardiovascolari in età adulta – dei neonati di madri con basso livello di istruzione è risultato inferiore rispetto a quello dei neonati di madri più istruite. La probabilità di essere affetti da malattie croniche dell’apparato respiratorio, quali asma bronchiale, rinite allergica e bronchite cronica è risultata maggiore nei bambini di famiglie socialmente svantaggiate.

Nelle classi più disagiate della popolazione adulta è stata osservata una maggiore frequenza di morbosità per diabete mellito, broncopneumopatia cronica ostruttiva, cardiopatia ischemica, ipertensione arteriosa e diversi tipi di tumore. L’andamento temporale delle disuguaglianze nella mortalità prematura è risultato in aumento a partire dagli anni ’90. 

Per quanto concerne l’accesso alle cure, sono stati documentati numerosi esempi di associazione tra minore offerta di trattamenti efficaci e svantaggio socioeconomico: dal trapianto di rene nei pazienti dializzati ai controlli medici periodici nei bambini asmatici, con conseguente maggior rischio di ricorso all’assistenza ospedaliera; dal ricovero in UTIC se affetti da infarto miocardico, al ricevere interventi di rivascolarizzazione, sia chirurgici che per via percutanea, per la cura della cardiopatia ischemica; dalla colecistectomia per via endoscopica per calcolosi biliare rispetto alla procedura laparotomica più invasiva, alla sostituzione protesica dell’anca, benché l’artrosi affligga con maggior frequenza le persone più svantaggiate. 

Nella popolazione adulta e anziana è stato osservato un eccesso di ospedalizzazione per alcune condizioni indicative di inadeguata assistenza di base, quali scompenso cardiaco, angina pectoris, ipertensione, diabete mellito, asma bronchiale e BPCO. È stata anche descritta una maggiore vulnerabilità a trattamenti a elevato rischio di inappropriatezza: la probabilità di partorire con un taglio cesareo o di subire un intervento di isterectomia per un leiomioma è risultata maggiore nelle donne meno istruite. 
Nell’ambito della tutela materno-infantile è stato evidenziato che l’allattamento al seno – pratica ritenuta importante ed efficace per garantire un sano sviluppo del neonato e una buona salute futura – è meno diffuso tra le persone meno istruite. 

Anche l’esito delle cure è influenzato dallo stato socioeconomico: il rischio di mortalità per interventi chirurgici elettivi di cardiochirurgia (bypass aortocoronarico, sostituzione valvolare) e di complicanze post-chirurgiche (infezioni, ulcere da decubito) è risultato maggiore nei poveri. 

Infine, è stato evidenziato come l’assistenza ospedaliera offerta alle persone di bassa classe sociale determini, a parità di motivo del ricovero, una degenza più lunga e un maggiore assorbimento di risorse, a causa della presenza di patologie concomitanti e della maggiore gravità.

Raccomandazioni operative

Per contrastare le disuguaglianze nella salute occorrono strategie e interventi che solo in parte rientrano nella sfera di competenza del settore sanitario. Si tratta di politiche sociali ed economiche che riguardano soprattutto la famiglia, l’infanzia e il sostegno alla maternità, la terza e la quarta età, l’integrazione sociale dei gruppi più svantaggiati, e che coinvolgono diversi ambiti, quali istruzione, occupazione, trasporti, abitazione, ambiente, alimentazione. Il settore sanitario rappresenta tuttavia l’attore più importante a tutela della salute. Come tale ha il compito di favorire la produzione di evidenze sui meccanismi che generano differenziali di salute, al fine di individuare interventi efficaci atti alla loro riduzione; di promuovere lo sviluppo e la valutazione di politiche, anche di altri settori, in grado di agire sui determinanti distali e prossimali delle disuguaglianze; di verificare che qualsiasi programma sanitario non si realizzi, in nome dell’efficienza, a scapito dell’equità. Pochi studi hanno valutato sinora l’impatto delle politiche di contrasto alle disuguaglianze. In questo quadro, il SSR assumerà un ruolo di advocacy, di responsabilità e di intervento attivo per promuovere l’equità nella salute.

Gli stili di vita 

Una delle strategie indicate dall’OMS – che ha stabilito l’obiettivo di ridurre entro il 2020 il divario di salute tra livelli socioeconomici di almeno un quarto in tutti gli stati – è quella di intervenire per trasformare gli stili di vita. Anche se interventi di prevenzione primaria e secondaria di comunità tendono ad aumentare le disuguaglianze – perché risultano essere più efficaci nei gruppi benestanti –, riuscire a modificare gli stili di vita nella popolazione più svantaggiata rimane una priorità. In particolare è importante scoraggiare l’abitudine al fumo durante la gravidanza, sia nelle madri che nei padri, fortemente associata al basso peso alla nascita del bambino. Si devono dunque prevedere interventi attivi volti sia alla cessazione sia alla prevenzione del fumo (nelle scuole) che siano orientati verso i gruppi sociali più deboli. Anche l’obesità, importante fattore di rischio per le malattie cardiovascolari frequentemente riscontrato nel Lazio tra i meno istruiti, deve essere contrastata attraverso campagne di educazione alimentare condotte dai media, programmi di educazione sanitaria nelle scuole diretti ai gruppi più vulnerabili e programmi volti a modificare le diete scolastiche e favorire l’esercizio fisico.

Condizioni abitative, di vita e di lavoro

Interventi intersettoriali indirizzati allo svantaggio socioeconomico, atti a migliorare le condizioni di vita e abitative attraverso lo sviluppo di politiche di assistenza sociale ed economica (assegni familiari, reddito minimo di inserimento, esenzioni) e di lavoro (tutela degli ambienti di lavoro e prevenzione degli incidenti), vanno intrapresi anche in base alle evidenze della loro efficacia riportate in altri paesi.

L’assistenza sanitaria

È necessario che i servizi distrettuali, considerando in primis i MMG e i servizi di Assistenza domiciliare integrata (ADI), siano impegnati a offrire attivamente prestazioni appropriate alle fasce di popolazione più disagiate, riducendo l’asimmetria di informazione esistente e garantendo la presa in carico e la continuità assistenziale. Andrà esercitata la massima vigilanza e dovranno essere definiti strumenti di controllo e monitoraggio da parte delle Aziende sanitarie per evitare che le prestazioni erogate in regime di intramoenia non agiscano da moltiplicatore di disuguaglianze relativamente alle liste di attesa e all’efficacia e all’appropriatezza delle prestazioni, a danno delle persone meno abbienti. 

Allocazione delle risorse nel SSR 

Le formule utilizzate per la determinazione della quota capitaria e i criteri di riparto delle risorse finanziarie del Fondo sanitario regionale (FSR) alle ASL devono essere sempre più orientati a distribuire le risorse in base ai bisogni piuttosto che all’offerta esistente dei servizi. Indicatori di posizione socioeconomica dovrebbero essere considerati nei criteri di allocazione delle risorse. Occorre una costante regolazione dei sistemi di remunerazione delle prestazioni, effettuata attraverso un adeguato controllo dell’offerta, per evitare eccessi di prestazioni inappropriate a carico dei gruppi sociali più deboli.

Ricerca, formazione e informazione 

L’evoluzione dei differenziali sociali di salute deve essere costantemente monitorata. Di qui la necessità di elaborare statistiche correnti di morbosità e mortalità, non solo per genere e fasce di età, ma anche per livello socioeconomico. Ne consegue che i sistemi informativi sanitari dovrebbero essere capaci di rilevare le variabili socioeconomiche, prevedendo adeguati controlli sulla qualità delle informazioni non sanitarie e appropriate procedure di record linkage con altri archivi, rispettando le norme sulla privacy. Le statistiche di salute per livello socioeconomico hanno un grande rilievo per contribuire a individuare le politiche, nazionali e locali, per la migliore allocazione delle risorse sulla base dei reali bisogni della popolazione. 

Programmi di formazione del personale sociosanitario sul tema delle disuguaglianze e campagne di informazione e sensibilizzazione sui rischi per la salute correlati allo svantaggio sociale rivolte alla popolazione saranno organizzati per promuovere l’equità nella salute e il ruolo di advocacy del SSR. 

Si prevede l’istituzione di un Tavolo di lavoro regionale permanente sulle disuguaglianze nella salute, intersettoriale e multidisciplinare, in cui saranno rappresentati diversi Assessorati – tra cui Sanità, Politiche sociali, Lavoro, Ambiente, Bilancio e Programmazione economico-finanziaria, Scuola e Diritto allo Studio – ed esperti, con il compito di monitorare le disuguaglianze socioeconomiche nella salute e nell’assistenza sanitaria e di proporre, anche sulla base delle evidenze disponibili, specifiche politiche e interventi di contrasto.

Parte II – Obiettivi di salute

1. Introduzione

La gestione dei principali problemi di salute, in particolare delle patologie croniche a carattere degenerativo, è oggetto in questo Piano di interventi innovativi relativi sia ai processi di cura che ai modelli organizzativi.

La strategia delineata consiste nello sviluppo di un approccio pluridimensionale, caratterizzato da un lato dallo spostamento dell’erogazione di parte delle prestazioni sanitarie dall’ospedale al territorio, dall’altra dall’implementazione di percorsi assistenziali che vedono l’ospedale come garante dell’erogazione di prestazioni complesse e di alto livello tecnologico, e dall’altra ancora dall’espansione di sistemi operativi a elevata relazionalità (reti), operanti a diversi livelli e centrati sui problemi di salute del cittadino piuttosto che sui singoli settori che di volta in volta erogano le specifiche prestazioni. La separazione amministrativa fra assistenza ospedaliera e territoriale e il simultaneo potenziamento dell’area dell’integrazione fra ospedale e territorio sono passaggi centrali di questa strategia.

Il primo elemento di tale processo di rinnovamento è individuato nel potenziamento dei servizi territoriali, che riflette la necessità per il cittadino di disporre di servizi di “prossimità”, capaci di soddisfare i bisogni di presa in carico e di cura, anche mediante il rafforzamento del sistema delle cure intermedie. In questo senso la riduzione di posti letto per acuti si colloca come strumento imprescindibile per poter rendere fruibili risorse da destinarsi allo sviluppo e alla capillarizzazione dei servizi territoriali. Per alcuni degli obiettivi di salute, come ad esempio le demenze, i servizi territoriali rappresentano infatti l’unico polo assistenziale per una svariata gamma di bisogni, alcuni dei quali a forte impronta sociale e di supporto alla famiglia; per altri, come le malattie cardiovascolari, i servizi costituiscono un’opportunità insostituibile per la gestione della cronicità e il controllo dei fattori di rischio. 

Il dialogo fra ospedale e territorio assume una funzione centrale nella fase di transizione dall’acuzie alla post-acuzie delle patologie cardiocerebrovascolari, per la presa in carico dei pazienti sottoposti a intervento chirurgico per frattura di femore, e nelle dimissioni protette successive a ricovero per scompenso intercorrente di una patologia cronica (diabete scompensato con complicanze, scompenso cardiaco, riacutizzazione di una broncopneumopatia cronica ostruttiva). 

Il ricovero ospedaliero si connota sempre di più come un evento limitato nel tempo e come episodio di un più articolato percorso di lungo periodo, piuttosto che come momento risolutivo del processo di cura. Il sistema reticolare dell’assistenza ospedaliera entra in funzione per il trattamento delle patologie cardiovascolari acute, soprattutto del tipo SCA (Sindromi coronariche acute), per le patologie cerebrovascolari acute e per le malattie oncologiche, con un modello di rete del tipo hub and spoke, con centri di eccellenza cardiologica, cardiochirurgica e Stroke unit, da una parte, e unità di cura con UTIC e PS per i casi a più bassa complessità, dall’altra.

La corretta risposta ai bisogni di salute dei cittadini collega come un filo rosso alcuni punti chiave: l’integrazione fra servizi sociali e sanitari, l’organizzazione del lavoro secondo una logica di rete più che secondo scala gerarchica, l’appropriatezza degli interventi, intesa più come efficacia che come efficienza, la personalizzazione e l’umanizzazione del processo di cura, l’empowerment del cittadino, specialmente per quelle patologie che necessitano di un’alta consapevolezza e partecipazione del paziente. Per ogni ambito considerato è previsto infatti un processo di valutazione di esito, così come definito al cap. 8.b (Parte IV).

Infine la multidisciplinarietà e la qualificazione del personale, con compensazione delle disomogeneità ancora presenti nella formazione e nelle abilità, anche per quanto riguarda l’aggiornamento, rappresentano elementi cardine per la realizzazione di un linguaggio comune degli operatori sanitari e il consolidamento delle buone pratiche assistenziali.

2. Malattie cardiovascolari

Epidemiologia 

La patologia cardiovascolare, associata all’invecchiamento, a fattori di rischio ambientali e comportamentali (inquinamento, fumo, dieta, attività fisica) e all’evoluzione di condizioni come l’ipertensione arteriosa e di malattie come il diabete, si manifesta sia con eventi acuti (sindrome coronarica acuta, ictus ecc.), sia con la comparsa e l’aggravamento di condizioni croniche (valvulopatie, scompenso cardiaco).

Le malattie del sistema circolatorio rappresentano la principale causa di morte nel nostro paese, essendo responsabili di più del 40% di tutti i decessi. 
L’IMA costituisce la condizione più grave delle Sindromi Coronariche Acute (SCA), gruppo di sindromi caratterizzate da estrema rilevanza sociosanitaria per la frequenza, la morbosità, la mortalità, l’impatto sulla qualità della vita dei pazienti e l’importante carico assistenziale. Si distinguono due differenti presentazioni di SCA: 
· l’IMA-STEMI, con permanente elevazione del tratto ST a livello elettrocardiografico, è una condizione ad alta letalità: il 20-30% dei pazienti muore entro poche ore dall’esordio dei sintomi prima ancora di giungere all’osservazione del medico; il 50% decede entro il primo mese. Tra i sopravvissuti al primo mese, l’8% muore entro il primo anno e circa il 4% presenta un nuovo episodio entro l’anno. Età avanzata e genere femminile caratterizzano sottopopolazioni a rischio particolarmente elevato. In questi casi l’obiettivo terapeutico è la riperfusione urgente con angioplastica percutanea o con farmaci trombolitici;

· l’IMA-NON-STEMI comprende a sua volta l’infarto non Q, a prognosi grave che richiede un’attenta valutazione del rischio e un’angiografia coronarica precoce ai fini della programmazione dell’intervento terapeutico più adeguato, e l’angina instabile, a prognosi più favorevole e trattabile con terapia medica.

Si stima che ogni anno nel Lazio si verifichino circa 20.000 primi episodi di SCA (IMA-STEMI, IMA non Q e angina instabile), 9 ogni 1.000 maschi di età superiore ai 35 anni e 4 ogni 1.000 femmine nella stessa fascia di età. Circa un quinto di questi eventi (e specificamente il 25-30% degli infarti miocardici con permanente elevazione del tratto ST) porta al decesso prima che sia possibile raggiungere l’ospedale. Tra i ricoverati con diagnosi di IMA-STEMI, la fatalità a 30 giorni è mediamente del 15-20%, in calo laddove si riesce ad assicurare un tempestivo ricorso alle procedure di rivascolarizzazione. Le SCA producono ogni anno circa 16.500 ricoveri ospedalieri per acuti in regime ordinario e circa 6.800 decessi. Il genere femminile è un fattore di rischio per la letalità delle SCA. Eccessi di mortalità per SCA si osservano, dopo standardizzazione per età, tra i residenti della ASL RMB e della provincia di Rieti. 

Lo scompenso cardiaco (SC) è considerato lo stadio terminale di diverse malattie cardiovascolari, principalmente l’ipertensione arteriosa, la cardiopatia ischemica e le valvulopatie. È quindi una patologia che riguarda soprattutto le persone più anziane ed è la più importante causa di ospedalizzazione nella fascia di età oltre i 65 anni: nel Lazio si stimano in circa 63.000 i soggetti con più di 65 anni affetti da scompenso cardiaco (il 7% delle donne e il 5% degli uomini). Sono circa 22.000 ogni anno gli episodi di ricovero ordinario in cui lo SC è indicato come diagnosi principale (solo in 18 casi l’intervento principale è il trapianto di cuore), mentre in altri 30.000 la stessa patologia è indicata come diagnosi secondaria. La mortalità riguarda quasi esclusivamente le persone sopra i 65 anni e, tra queste, cresce esponenzialmente al crescere dell’età. Complessivamente sono circa 3.000 all’anno i decessi attribuiti a questa causa.
Secondo i dati del Framingham Study (40 anni di follow-up in una coorte di individui di età 45-94 anni), solo il 25% tra gli uomini e il 38% tra le donne sopravvive a 5 anni. In questo caso l’obiettivo terapeutico è rappresentato dalla prevenzione delle riacutizzazioni, che sono causa di ricovero ospedaliero, attraverso il controllo farmacologico e il monitoraggio clinico della malattia.

Attualmente l’offerta delle strutture dedicate all’assistenza a pazienti con IMA nel Lazio è costituita da 36 UTIC e 18 servizi di Emodinamica di cui 14 con attività h 24. Il 95% delle UTIC ed Emodinamiche sono concentrate nella città di Roma; tra queste 3 UTIC sono in strutture senza servizio di emergenza. I trasferimenti dei pazienti critici presso centri specialistici avvengono secondo la logica della rete per le emergenze generali e non esistono interventi volti alla prevenzione e alla continuità delle cure.

Negli anni scorsi, a livello regionale, sono stati prodotti i Percorsi clinico-assistenziali per la gestione delle Sindromi coronariche acute nella rete dell’Emergenza (PCAE SCA) ed è stato condotto uno studio pilota per valutarne la fattibilità nella pratica corrente degli operatori sanitari dell’Emergenza (Sistema 118 e Pronto soccorso). I risultati dello studio pilota hanno evidenziato che laddove sono state applicate le raccomandazioni previste dal PCAE SCA il paziente con infarto acuto ha ricevuto tempestivamente il trattamento riperfusivo presso la struttura adeguata. 

Per quanto riguarda la prevenzione, nell’ambito dei progetti di prevenzione attiva nazionale 2005-2007, proposti dal Centro di controllo delle malattie del Ministero della Salute, il Lazio nel 2006 ha predisposto due piani, che mirano l’uno alla prevenzione del primo evento di IMA incentivando l’uso della carta del rischio tra i medici di medicina generale, e l’altro alla prevenzione delle recidive degli accidenti cardiovascolari acuti, attraverso la promozione di interventi di integrazione tra cure ospedaliere e territoriali (reparti per acuti, MMG, ambulatori specialistici e reparti di riabilitazione cardiologica). 

Ai fini della programmazione sanitaria in campo cardiologico sono state individuate due aree di intervento:

1. area della prevenzione, che prevede interventi comuni sia alle patologie acute che a quelle croniche;

2. area dell’assistenza sanitaria, che prevede modalità assistenziali diversificate per le SCA e lo scompenso cardiaco.

Area della prevenzione

Obiettivi
· Ridurre l’incidenza di eventi ischemici coronarici e di scompenso cardiaco;

· ridurre e controllare nella popolazione i fattori di rischio per malattie cardiovascolari;

· ridurre la morbosità e la mortalità per malattie cardiovascolari.

Azioni

· Completare gli interventi previsti dai Piani di prevenzione attiva;
· implementare interventi di educazione sanitaria rivolti alla popolazione generale, alla scuola e agli ambienti di lavoro, atti a ridurre i comportamenti a rischio (tabagismo, dieta inappropriata, inattività fisica), fra i quali in particolare i programmi di cessazione del fumo sui posti di lavoro e negli ospedali, anche attraverso la promozione del maggiore ricorso ai centri antifumo. Gli interventi multidisciplinari mirati a gruppi di popolazione a rischio sono quelli che hanno dimostrato l’efficacia maggiore;
· implementare interventi di sensibilizzazione, responsabilizzazione e formazione degli operatori sanitari sulla prevenzione primaria e secondaria delle malattie cardiovascolari. In particolare, il MMG dovrebbe incrementare l’utilizzo della carta del rischio elaborata dall’ISS, in ottemperanza a quanto proposto nel Piano nazionale della prevenzione 2005-2007; valutare e monitorare i pazienti a rischio cardiovascolare; favorire l’accesso dei propri assistiti alle risorse disponibili per la prevenzione, la diagnosi e il trattamento delle malattie cardiovascolari;
· implementare interventi di educazione sanitaria rivolti ai pazienti con SCA/scompenso cardiaco e ai loro familiari con il coinvolgimento dei MMG, finalizzati alla conoscenza della natura della malattia, al riconoscimento dei sintomi e alle azioni da intraprendere al momento della loro comparsa (assumere aspirina, accedere al servizio di emergenza ecc.), all’utilizzo dei farmaci prescritti, al controllo dei fattori di rischio.
Area dell’assistenza sanitaria

Obiettivi

· Riorganizzare i servizi sanitari nell’area dell’emergenza cardiologica;

· realizzare una gestione integrata del paziente cardiologico fra i servizi ospedalieri e territoriali;

· migliorare la qualità dell’assistenza in termini di appropriatezza ed efficacia dei trattamenti sanitari. 

Azioni

· Sviluppare una rete di emergenza cardiologica per il trattamento delle SCA, secondo il modello hub and spoke, che prevede la concentrazione della produzione dell’assistenza di maggiore complessità in centri di eccellenza (hub) e la selezione e l’invio dei pazienti da centri periferici funzionalmente sotto-ordinati (spoke) al centro di riferimento quando la soglia di complessità degli interventi previsti nelle sedi periferiche viene superata. La rete ha l’obiettivo di assicurare una tempestiva terapia riperfusiva ai pazienti che ne hanno bisogno, prevedendo interventi differenziati sulla base di una stratificazione del rischio ed eventualmente l’invio dei pazienti all’ospedale più appropriato. La descrizione dei requisiti delle strutture idonee al funzionamento della rete è riportata nella D.G.R. 420/07;

· potenziare le attività di riabilitazione del paziente infartuato a partire dalle prime fasi dopo l’evento acuto (reparti di riabilitazione e ambulatori);

· promuovere l’uso dei percorsi clinico-assistenziali per la gestione delle patologie cardiovascolari prodotti a livello regionale e condivisi da parte di tutti gli operatori sanitari (emergenza – ospedale – territorio);

· promuovere corsi di formazione per il personale specializzato nell’area dell’emergenza cardiologica;

· definire i criteri per l’accreditamento delle strutture sanitarie di alta specialità appartenenti alla rete, anche in rapporto al volume di attività e agli esiti degli interventi, come indicato al cap. 8.b (Parte IV);

· promuovere l’integrazione tra assistenza specialistica e assistenza territoriale ambulatoriale/unità cardiologiche ospedaliere al fine di garantire un’adeguata continuità assistenziale e una gestione multidisciplinare del paziente;

· qualificare l’assistenza sanitaria di base (MMG e specialisti ambulatoriali) perché essa diventi il principale livello di assistenza per lo scompenso cardiaco cronico;

· identificazione degli indicatori utili alla realizzazione di studi di valutazione di esito dell’assistenza sanitaria, come indicato al cap. 8.b (Parte IV). 

3. Malattie cerebrovascolari

Epidemiologia 

L’occorrenza di eventi cerebrovascolari acuti (ictus emorragico, ictus ischemico e vasculopatie cerebrali maldefinite) è fortemente associata all’età. Si stima che nella popolazione del Lazio sopra i 35 anni si verifichino ogni anno 10.000 di tali eventi, l’80% dei quali in persone sopra i 65 anni. L’incidenza grezza è uguale nei due generi, anche se a parità di età i maschi sono più colpiti (rapporto M/F = 1,5). La mortalità preospedaliera incide in misura minore rispetto all’infarto, così che si osservano ogni anno più di 9.000 ricoveri ordinari per acuti con questa diagnosi principale. Più incerta, a causa delle diverse definizioni di caso utilizzate nelle indagini realizzate in Italia, è la quantificazione dei casi prevalenti, che oscilla tra 30.000 e 45.000. Questa popolazione si caratterizza per un rilevante ricorso alle cure riabilitative in fase post-acuzie e alla lungodegenza medica: complessivamente 2.350 episodi di ricovero ogni anno, per un valore economico di 38 milioni di euro. Ogni anno gli eventi cerebrovascolari acuti sono identificati come causa principale di 3.100 decessi, la grande maggioranza dei quali riguarda persone con più di 75 anni.

L’ictus cerebrale è la seconda causa di morte nel mondo, la terza nei paesi industrializzati. L’80% dei casi è di natura ischemica, di questi il 10% muore entro i primi 30 giorni dall’evento e chi sopravvive è destinato alla dipendenza per disabilità nel 50% dei casi. In Italia, l’ictus è responsabile di circa il 13% di tutti i decessi per anno. La mortalità a 30 giorni è del 20%, mentre ad un anno è del 30%. Riguardo alle conseguenze invalidanti dell’ictus, secondo dati recenti di letteratura, un terzo dei soggetti presenta ad un anno dall’evento acuto un grado di disabilità elevato (SPREAD, 2005) ed è documentato un elevato rischio di recidive, pari al 20% dei casi. 

I fattori di rischio riconosciuti strettamente associati all’ictus sono uno stile di vita non corretto (fumo, sedentarietà e scarsa attività fisica) e patologie quali il diabete, l’ipertensione arteriosa, l’attacco ischemico transitorio (TIA), un precedente evento di infarto miocardico, la fibrillazione atriale (SPREAD, 2005). 

Nel 2005 il tasso grezzo di ospedalizzazione per i residenti con MCV di età > 17 anni è risultato essere mediamente del 5,7 per 1.000 residenti, mentre per l’ictus acuto il tasso medio è risultato pari a 2,1.

Nello stesso anno il tasso grezzo di accesso in PS per MCV è risultato pari al 4,4 per 1.000 abitanti, per gli ictus acuti in media pari all’1,4 per 1.000 residenti.

Nel Lazio l’offerta dei servizi dedicati per la cura dei pazienti con ictus acuto è caratterizzata dalla presenza di Unità di trattamento neurovascolare (UTN) presenti solo nell’area urbana di Roma (7 centri autorizzati al trattamento con terapia trombolitica in pazienti con ictus ischemico iperacuto, nell’ambito dello studio multicentrico SITS-MOST, di cui 4 riconosciuti formalmente anche come UTN). Tale offerta risulta ancora limitata e non organizzata in una rete assistenziale, mentre l’offerta per l’assistenza nella fase post-acuta è del tutto assente, soprattutto se vista in un’ottica di integrazione sociosanitaria. Iniziative regionali già intraprese e attualmente in corso riguardano: l’attività di sorveglianza degli eventi acuti di ictus, basata sulla registrazione sistematica delle informazioni cliniche dei casi che accedono in tutti i PS mediante una scheda specialistica integrata alla cartella clinica informatizzata di PS (GIPSE); la formazione continua del personale di PS alla gestione del paziente con ictus acuto; la produzione e la diffusione di un percorso clinico-assistenziale per la gestione del paziente con ictus acuto in emergenza (PCAE ictus), la cui efficacia è stata dimostrata nell’aumentare il riconoscimento precoce dei pazienti con ictus e il trattamento appropriato e tempestivo presso la struttura idonea (UTN). Inoltre il Lazio, nell'ambito del progetto di ricerca finalizzata ex art. 12 “Come garantire l'applicazione degli interventi efficaci nell'assistenza allo stroke”, ha definito e validato un set di indicatori di struttura e di processo sul modello dell’audit inglese
, da utilizzare presso le strutture e i servizi della regione. 
Infine, nell’ambito dei piani di prevenzione attiva del CCM, la Regione ha definito un Piano per la prevenzione delle recidive degli accidenti cerebrovascolari con interventi per il potenziamento della sorveglianza degli eventi acuti di ictus e per favorire l’integrazione tra ospedale e territorio, a garanzia della continuità delle cure. Le ASL/AO sono tenute a partecipare predisponendo un piano attuativo locale per il raggiungimento degli obiettivi previsti dal Piano di prevenzione regionale.
Obiettivi

In base ai dati presentati e alle iniziative già in essere nella regione, il controllo delle patologie cerebrovascolari, per il prossimo triennio, dovrà avvenire mediante interventi che mirino alla sorveglianza epidemiologica degli accidenti cerebrovascolari; alla prevenzione dei primi eventi e delle recidive anche mediante il controllo dei fattori di rischio; all’assistenza tempestiva dei pazienti in fase acuta e nella fase immediatamente successiva (entro 48 ore); all’integrazione ospedale-territorio; alla riduzione degli esiti invalidanti conseguenti all’evento acuto e al completo reinserimento nella vita sociale e lavorativa; al monitoraggio della qualità dell’assistenza per i pazienti con ictus presso le Aziende sanitarie della regione.

Azioni

· Promozione di interventi di educazione sanitaria sulla prevenzione delle malattie cerebrovascolari, sia nella popolazione generale che in quella a rischio di un primo o di un secondo evento di ictus, attraverso il coinvolgimento dei MMG e del personale dei servizi dedicati (UTN), nonché attraverso l’implementazione dei piani di prevenzione attiva locali;

· implementazione del modello di rete hub and spoke per la gestione dei pazienti con ictus cerebrale acuto, a partire dalle UTN già esistenti in collaborazione con i servizi del Sistema di emergenza-urgenza. Il modello è dettagliatamente riportato nella D.G.R. 420/07;

· diffusione del PCAE ictus tra gli operatori sanitari dell’emergenza e attivazione di procedure operative intra e interaziendali per la gestione dei pazienti con patologie cerebrovascolari dalla fase acuta a quella post-acuta, con particolare riguardo alla continuità delle cure in termini di integrazione fra le unità ospedaliere, le strutture per la riabilitazione e la lungodegenza e i servizi territoriali;

· incentivazione della terapia riabilitativa precoce (entro 48 ore dall’evento acuto) ed estensiva attraverso percorsi preferenziali concordati tra reparti per acuti, di riabilitazione e servizi territoriali;

· potenziamento del sistema di sorveglianza dell’ictus attraverso la raccolta sistematica delle informazioni cliniche presso i PS della regione;

· monitoraggio della qualità dell’assistenza mediante gli indicatori di struttura e di processo individuati dal programma di ricerca nazionale del Ministero della Salute presso le Aziende sanitarie che gestiscono i pazienti con ictus.

Indicatori 

· Proporzione di ASL/AO che registrano sistematicamente i casi di ictus mediante la scheda specialistica di PS;

· proporzione di ASL/AO che attuano gli interventi di prevenzione primaria (ASL) e delle recidive (ASL/AO) delle malattie cerebrovascolari basati sull’integrazione assistenziale tra PS, reparto e territorio;

· proporzione di ASL/AO che attivano eventi formativi per la diffusione dei PCAE ictus tra gli operatori sanitari;

· proporzione di ASL/AO che attivano accordi tra i reparti di neurologia/UTN e riabilitazione e gli specialisti ambulatoriali e i MMG all’interno delle ASL per la gestione del paziente con ictus in continuità di cura; 

· indicatori di struttura e di processo, come stabilito dal programma di ricerca nazionale del Ministero della Salute.

4. Malattie oncologiche

Epidemiologia

Nel Lazio non sono disponibili a livello regionale dati di incidenza, prevalenza e sopravvivenza delle patologie tumorali (solo l’area della provincia di Latina è coperta da un registro tumori); tali informazioni devono quindi essere stimate sulla base dei dati di mortalità, del numero di ricoveri e di estrapolazioni da altri registri tumori.

Il progetto “I tumori in Italia”, sulla base della mortalità e dell’incidenza osservata nei registri del centro Italia, stima che ogni anno nel Lazio vengono diagnosticati circa 25.000 nuovi casi di tumore maligno in persone fra 0 e 84 anni, 5 ogni 1.000 maschi (soprattutto cute, prostata, polmone, vescica e colon) e 4 ogni 1.000 femmine (soprattutto mammella, cute, colon, polmone e stomaco). Le persone viventi con una diagnosi di tumore maligno sono circa 170.000, poco meno del 3% della popolazione tra i maschi e poco più del 3,5% tra le femmine. Circa 80.000 di queste persone hanno avuto almeno un ricovero ospedaliero ordinario in cui il tumore è stato indicato come diagnosi principale. Il ricorso al ricovero è più frequente tra le donne che tra gli uomini. 

La patologia oncologica, seconda fra le cause di morte, ha causato nel 2005 14.900 decessi, 3,3 per 1.000 abitanti tra i maschi (dove la sopravvivenza relativa a 5 anni è in media del 50%) e 2,7 ogni 1.000 abitanti tra le femmine (dove la sopravvivenza relativa media a 5 anni è del 65%).

Aree di intervento

Sono state individuate quattro diverse aree di priorità articolate nei seguenti obiettivi generali:

· Rete oncologica: 

· avviare la realizzazione della Rete oncologica.

· Prevenzione primaria:

· promuovere la prevenzione primaria basata su prove di efficacia;

· attivare campagne vaccinali contro le infezioni da HPV tipi 16 e 18 nelle adolescenti.

· Screening:
· promuovere la prevenzione secondaria, con particolare riferimento ai programmi di screening del carcinoma della cervice uterina, del cancro della mammella e del cancro del colon-retto;

· promuovere l’appropriatezza nell’uso della diagnostica preventiva.

· Registri tumori:
· rilanciare il registro tumori di Latina, valutare l’estensione della popolazione sorvegliata, mettere in rete le anatomie patologiche della regione;
· attivare, da parte del COR del Dipartimento di Epidemiologia, i registri dei tumori occupazionali di cui all’art. 244 del Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008.

Rete oncologica 

La programmazione regionale prevede la realizzazione di una Rete oncologica regionale per le cui caratteristiche e modalità organizzative si rimanda all’Allegato E “Rete oncologica regionale”. 

Il modello di rete è costituito da Dipartimenti oncologici strutturati in aree geografiche coincidenti con ASL (o aggregati di ASL) in cui alcune strutture di alta specializzazione fungono da hub e le strutture meno complesse fungono da spoke. Il Dipartimento include strutture sia delle Aziende territoriali, sia delle Aziende ospedaliere dell’area in cui è situato. La rete garantisce le attività di prevenzione, diagnosi e cura delle patologie oncologiche (Dipartimento di prevenzione, Centri screening, Assistenza domiciliare, Hospice, reparti di Presidi ospedalieri, diagnostica specializzata) e le prestazioni ad alta complessità da indirizzarsi ai centri hub. La rete si basa quindi su un modello hub and spoke in cui i dipartimenti svolgono entrambe le funzioni attraverso tutte le strutture di primo livello e centri di alta specializzazione: in tal modo viene garantita la prossimità delle cure e la continuità assistenziale; infatti il paziente è preso in carico dal Dipartimento che è in grado di fornire tutta l’assistenza necessaria in modo controllato per qualità, riducendo trasferimenti e disagi, e di offrire con il suo centro hub prestazioni diagnostiche e terapeutiche di alto livello. 

Il coordinamento della rete sarà garantito dall’ASP con il supporto tecnico-scientifico dell’IRCCS Istituto nazionale tumori Regina Elena e le competenze specifiche di un apposito organo composto da professionisti qualificati, identificati dai dipartimenti oncologici e dai centri di alta specialità. La Rete oncologica della Regione Lazio andrà successivamente a integrarsi con le reti delle altre regioni (vedi il modello di rete all’Allegato E).

Obiettivo

Definire e avviare una Rete oncologica del Lazio. Obiettivi della rete sono: 

· equità nell’accesso ai servizi e ai trattamenti, superamento delle disomogeneità territoriali e riduzione dei disagi logistici e di orientamento dei pazienti;

· costante miglioramento della qualità delle cure;

· miglioramento della qualità della vita del paziente attraverso la riduzione della sofferenza inutile, facendo ricorso alle cure palliative;

· presa in carico dell’assistito nell’intero percorso assistenziale, attuando percorsi diagnostico-terapeutici adeguati e tempestivi, riducendo le liste di attesa e perseguendo la continuità assistenziale, con l’impegno per le strutture ospedaliere di avviare in tempi congrui le procedure per l’attivazione dell’assistenza domiciliare o la richiesta di immissione in hospice;

· integrazione fra i diversi livelli: promozione della salute, prevenzione, diagnosi e cura ospedaliera e territoriale, riabilitazione, assistenza psicologica e sociale;

· realizzazione della continuità assistenziale fra strutture di alta specialità, ospedali del territorio, altre strutture di assistenza territoriale;

· condivisione di strumenti da parte delle figure professionali coinvolte nell’assistenza oncologica: sistemi informativi, cartelle telematiche, linee guida, registri per patologia ecc.;

· aggiornamento adeguato degli operatori;

· comunicazione efficace verso i cittadini, ottenuta anche attraverso la diffusione della Carta dei servizi e delle informazioni sui collegamenti con i servizi di assistenza territoriale e sulle modalità di utilizzo di essi;
· sviluppo del sistema informativo oncologico ospedaliero e territoriale e sperimentazione della cartella oncologica informatizzata;

· valorizzazione delle risorse messe a disposizione dal volontariato operativo sul territorio.

Azioni

La Rete oncologica è parte integrante del Piano sanitario regionale, dunque tutto il SSR è coinvolto. Il percorso di attuazione può essere articolato in tre fasi:

· attività propedeutiche: creazione di gruppi di lavoro e definizione della Rete oncologica; presentazione e discussione con gli stakeholder (società scientifiche, associazioni di pazienti, ASL, Aziende ospedaliere, soggetti erogatori privati); ridefinizione del modello;

· percorso legislativo: emanazione di Linee guida per l’organizzazione dei Dipartimenti oncologici da parte dell’ASP; definizione dei Piani di Dipartimento da parte delle ASL e AO coinvolte; emanazione di normativa attuativa dei Dipartimenti oncologici interaziendali nelle ASL e nelle AO; 
· implementazione: messa in funzione dei Dipartimenti oncologici e delle équipe di Dipartimento; 

· creazione della rete delle anatomie patologiche;

· creazione del sistema informativo della rete.

Prevenzione primaria

I fattori di rischio e il loro impatto.

È necessario un cambiamento culturale nel Servizio sanitario che faccia entrare la prevenzione primaria fra le priorità che guidano l’agire quotidiano degli operatori.

Il Piano nazionale per la prevenzione 2005-2007 contiene alcune iniziative di contrasto a fattori di rischio comportamentali (alimentazione, fumo e abuso di bevande alcoliche) e di promozione di fattori di protezione (alimentazione e attività fisica) che, anche se non specificatamente e dichiaratamente attivate per la prevenzione dei tumori, certamente rappresentano un importante contributo in questo ambito. 

La Commissione oncologica nazionale nel 2006 ha individuato sei ambiti di azione per ridurre l’incidenza dei tumori: fumo di tabacco, alimentazione e attività fisica, alcol, agenti infettivi, ambiente di lavoro, ambiente di vita.

Le attività di contrasto dei fattori di rischio sono guidate dai piani di prevenzione attiva del Ministero che prevedono una serie di interventi di comprovata efficacia che le Regioni e le ASL a loro volta devono contestualizzare e attuare nel territorio di loro competenza.

Obiettivi

· Ridurre la prevalenza di fumatori;

· ridurre il numero di nuovi fumatori fra gli adolescenti;

· promuovere una corretta alimentazione;

· promuovere ambienti di vita e di lavoro salubri.

Azioni

· Attivare programmi per la lotta al tabagismo;

· promuovere corsi di educazione alla salute nelle scuole per la prevenzione del tabagismo nei bambini e negli adolescenti.

Per le azioni relative all’attuazione dei Piani di prevenzione attiva si rimanda al capitolo “Prevenzione e programmi di sanità pubblica” (Parte III – cap. 2), con particolare riferimento ai piani di prevenzione cardiovascolare e dell’obesità.

Vaccino anti-HPV 

È stato autorizzato in Europa il vaccino anti-HPV tipi 16 e 18. Questo vaccino è in grado di prevenire la causa necessaria di almeno il 70% dei cancri della cervice uterina. La Regione Lazio si impegna a implementare le campagne vaccinali che verranno proposte dal Ministero del Welfare, in particolare per la vaccinazione di massa delle adolescenti. 

Dovranno inoltre essere sperimentati modelli organizzativi diversi per la somministrazione del vaccino alle donne escluse dalla vaccinazione di massa e per l’integrazione fra vaccinazione e screening della cervice uterina.

Obiettivi

· Ottenere un’alta copertura vaccinale nella coorte delle adolescenti;

· integrare le attività vaccinali con quelle di screening per il cancro della cervice uterina e di educazione sanitaria e alla sessualità responsabile.

Azioni

· Riattivare nei Servizi che erogano le vaccinazioni per l’infanzia la macchina organizzativa che ha gestito la campagna vaccinale contro l’epatite B negli adolescenti:

· acquisizione delle anagrafiche;

· spedizione di inviti postali a tutti i genitori di adolescenti residenti; 

· coinvolgimento delle scuole;

· campagne informative;

· creazione di un sistema informativo in grado di raccogliere le informazioni sulle donne residenti vaccinate e di trasmetterle ai sistemi gestionali dei programmi di screening.

Screening

Prima dell’attivazione dei programmi di screening, nel Lazio si stimavano ogni anno 4.000 nuovi casi di cancro della mammella e 996 decessi. La maggior parte dei casi si verifica sopra i 55 anni. Lo screening mammografico può ridurre la mortalità del 20%. Per il cancro della cervice uterina si stimavano 278 nuovi casi e 101 decessi ogni anno; una così bassa incidenza indica una popolazione già sottoposta a screening spontaneo. Una copertura totale con pap-test può ridurre ulteriormente l’incidenza. L’attivazione dei programmi di screening mammografico e citologico, iniziata nel 1999, ha incontrato molte difficoltà: ad oggi, per la cervice uterina, non tutte le ASL hanno attivato un programma e per entrambi gli screening pochi programmi riescono a invitare tutta la popolazione target nei tempi previsti (l’estensione dei programmi è del 50%, si veda Parte III, cap. 2.c “Programmi di screening”). Nel Lazio si stimano ogni anno 3.900 nuovi casi di cancro del colon-retto e 1.841 decessi. L’incidenza aumenta dopo i 50 anni. Lo screening con test del sangue occulto fecale ogni due anni può ridurre la mortalità del 20%. Lo screening del colon-retto nel Lazio è di più recente attivazione e un grande studio pilota sta cercando di valutare la fattibilità del programma. Le criticità emerse dallo studio pilota obbligano ad una riconsiderazione dei modelli organizzativi. 

Sono molto diffuse nella regione attività di screening spontaneo e opportunistico che da una parte suppliscono alla non completa estensione dei programmi, in particolare per il citologico, ma contemporaneamente sono fonte di prescrizioni inappropriate, due esempi su tutti: il ricorso al pap-test annuale anziché triennale e la larghissima diffusione del test del PSA in assenza di protocolli di comprovata efficacia per il suo uso in prevenzione.

Obiettivi

· Garantire un’estensione completa per gli screening citologico e mammografico;

· aumentare l’adesione all’invito;

· attivare i programmi di screening del colon-retto;

· aumentare l’appropriatezza nell’uso della prevenzione secondaria;

· valutare se e quali marcatori possano avere un razionale per l’utilizzo e definire protocolli per l’utilizzo dei marcatori di rischio genetico in particolare del cancro del seno e ovaio.

Indicatori

· Estensione degli inviti superiore al 90% della popolazione target per tutti i programmi mammografici e citologici;

· raggiungimento di un’adesione vicina agli standard nazionali (35% per il citologico e 60% per il mammografico);

· estensione del 25% per lo screening del cancro del colon-retto.

Uno specifico capitolo si occupa degli screening oncologici; si rimanda a questo per la definizione delle azioni.

Registro tumori

Premessa 

Nella regione Lazio è operativo un solo registro tumori, quello della provincia di Latina. I dati del registro sono inclusi nella banca dati dell’International Agency for Research on Cancer (IARC) per gli anni 1983-1991 e nella banca dati dell’Associazione italiana registri tumori (AIRT) per gli anni 1990-2003. Negli anni scorsi il registro non è stato in grado di svolgere la mole di lavoro richiesta per l’attività di registrazione, e l’abbassamento dei parametri di qualità ne ha decretato la perdita dell’accreditamento da parte della IARC.

La ASL di Latina ha intensificato gli sforzi per la ripresa delle registrazioni, destinando parte delle risorse necessarie al pieno svolgimento delle attività. Gli indicatori di qualità della registrazione si sono ora avvicinati agli standard auspicati dalla IARC.

L’importanza crescente dei registri tumori per la misura dell’incidenza dei tumori nella popolazione è cruciale, anche in considerazione dell’allungamento della sopravvivenza delle persone affette da tali patologie. Occorre quindi predisporre meccanismi di estensione della registrazione dei casi, anche attraverso l’istituzione di una rete per le anatomie patologiche per l’intera regione.

Obiettivi 

· Accreditamento presso la IARC;

· estensione del registro;

· realizzazione della rete delle anatomie patologiche.

Azioni 

· Concordare un piano di rilancio del registro;

· definire procedure automatizzate per la registrazione dei casi;

· consolidare le attività di raccolta dati e registrazione;
· attuare la rete laziale delle anatomie patologiche. 

5. Diabete

Il diabete mellito (DM) è una delle patologie di maggiore rilevanza nel nostro paese, per l’elevata prevalenza – in costante aumento – e per il notevole impatto sociosanitario correlato alla possibile comparsa di complicanze croniche, al carico assistenziale derivante, alle importanti ricadute sulla qualità di vita dei pazienti, all’elevato assorbimento di risorse. Secondo l’indagine Multiscopo ISTAT sulle famiglie “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” (anno 2005), la prevalenza del diabete noto nel Lazio è del 4,8% (4,5% in Italia); proiettando tale stima alla popolazione residente nella regione al 1 gennaio 2005, il numero dei diabetici ammonterebbe ad una quota pari a circa 260.000. Lo studio “Qualità dell’Assistenza alle persone Diabetiche nelle Regioni Italiane” (QuADRI), effettuato nell’anno 2004 tramite intervista ad un campione casuale di diabetici di 18-64 anni, ha evidenziato che nella regione il 37% dei diabetici soffre di almeno una complicanza, con valori significativamente più alti di quelli medi nazionali; il 35% è fumatore e il 78% presenta almeno un fattore di rischio tra ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia e obesità. 

Dal Registro dialisi regionale emerge come sia tra i casi prevalenti che tra quelli incidenti sia aumentata, negli ultimi anni, la quota di soggetti con nefropatia diabetica (14% tra i prevalenti; 21% tra gli incidenti, dati 2005). 

Relativamente agli aspetti assistenziali, sempre dallo studio QuADRI, emerge come una quota insufficiente di diabetici sia trattata per i fattori di rischio e solo il 4% sia gestito in adesione a quelle che sono le principali raccomandazioni: negli ultimi 12 mesi quasi il 71% non è stato sottoposto ad un esame accurato del piede, oltre il 41% non ha eseguito un esame del fondo oculare e il 38% non ha effettuato un dosaggio dell’albumina nelle urine; il 31% riferisce di non conoscere il test dell’emoglobina glicosilata e, in ogni caso, una quota elevata non ha effettuato questo esame nei tempi ritenuti accettabili. 

In un’analisi condotta nel 2005 il tasso di ospedalizzazione per DM in diagnosi principale (codici ICD-9-CM 250, 366.41, 362.0, 357.2) – riferito ai ricoveri ordinari per acuti erogati nel Lazio a residenti, a carico del SSN – è risultato pari a 10 per 10.000. Tale valore, tuttavia, sottostima il carico dei ricoveri collegati al diabete, sia per possibili errori di codifica, sia per la non considerazione di condizioni cliniche correlate; dai dati del SIO risultano infatti 55.714 dimissioni di diabetici per tutte le cause, delle quali 5.358 attribuibili al DM e 11.896 a patologie correlate di tipo cardiocerebrovascolare.

Nell’ambito dell’appropriatezza organizzativa relativamente all’attività ospedaliera, il Sistema regionale dei controlli esterni ha evidenziato un grado di inappropriatezza – tramite valutazione analitica delle cartelle cliniche secondo i criteri del PRUO (Protocollo di revisione dell’utilizzo dell’ospedale) – pari al 43% per gli anni 2001-2002. Dall’anno 2003 il DRG 294 viene controllato tramite il metodo APPRO, nell’ambito dell’individuazione delle soglie regionali di ammissibilità DRG-specifiche; la valutazione effettuata con questo metodo, che si basa sui dati amministrativi delle Schede di dimissione ospedaliera, ha evidenziato, per il 2006, una percentuale di ricoveri ordinari inappropriati pari al 47,3%. Infine, valutazioni effettuate per gli anni 2002-2005, con diversi metodi, sui ricoveri erogati in DH afferenti al DRG 294 hanno evidenziato percentuali importanti di inappropriatezza dei singoli accessi, sempre superiori al 40%.

Riguardo all’offerta assistenziale, nell’ambito dell’attività svolta dal Gruppo regionale diabete nell’anno 2006, un censimento delle strutture diabetologiche regionali ha rilevato una sufficiente distribuzione territoriale delle strutture, che tuttavia risultano disomogenee rispetto ai parametri strutturali e organizzativi di riferimento. Elementi di particolare criticità riguardano l’assenza di specifiche figure professionali previste nell’ambito del team multidisciplinare e l’accessibilità ai servizi.

Alla luce degli elementi riportati, il Lazio, nell’ambito della programmazione regionale per il prossimo triennio, intende sviluppare, con il coinvolgimento di tutti i soggetti interessati alla tematica, un Piano specifico per il diabete, coerente con i modelli clinico-gestionali più accreditati dalle evidenze scientifiche, sulla base degli obiettivi e delle azioni di seguito indicati. In riferimento al monitoraggio delle attività previste vengono riportati i principali ambiti di valutazione, all’interno dei quali costruire specifici indicatori.

Obiettivo

Migliorare le conoscenze sulla patologia diabetica, sui servizi a questa collegati, sugli esiti dell’assistenza. 

Azioni

Predisporre un rapporto regionale annuale sul diabete che ricomprenda, sistematizzandoli, tutti i dati disponibili a livello regionale, a partire dai sistemi informativi correnti. Implementare l’informatizzazione dei dati relativi ai soggetti con esenzione per patologia diabetica e i dati dei soggetti cui sono erogati presidi per l’autocontrollo glicemico e il trattamento insulinico. Aggiornare il censimento delle strutture diabetologiche regionali e la loro caratterizzazione sulla base dei criteri organizzativi e strutturali di riferimento. Individuare un set di indicatori di struttura, di processo e di esito e avviarne preliminari applicazioni. 

Ambiti di valutazione

Reportistica regionale sul diabete.

Obiettivo 

Promuovere la prevenzione primaria e la diagnosi precoce del diabete.

Azioni

Attivare interventi di sensibilizzazione e formazione degli operatori sanitari, a partire dai MMG, per la prevenzione primaria e la diagnosi precoce, con particolare riferimento ai soggetti ad alto rischio. Attivare, a livello aziendale, iniziative volte all’implementazione di stili di vita per la salute, con il coinvolgimento dei Dipartimenti di prevenzione. Promuovere, a livello dei Distretti sanitari, campagne di sensibilizzazione e informazione per specifiche fasce di popolazione.

Ambiti di valutazione

Partecipazione dei MMG alla formazione specifica. Realizzazione di campagne di sensibilizzazione rivolte alla popolazione in ambito locale.

Obiettivo 

Promuovere la qualità dell’assistenza nella gestione del diabete relativamente alle diverse componenti coinvolte nel determinismo degli esiti di salute e nella razionalizzazione dell’uso delle risorse. A questo obiettivo fanno riferimento numerose azioni, di seguito elencate.

Azioni

Programmare e monitorare la riorganizzazione della rete assistenziale diabetologica, al fine di garantire piena accessibilità all’utente e adeguati livelli qualitativi di natura strutturale, tecnologica e organizzativa dei servizi. 
Ambiti di valutazione

Specifiche linee di indirizzo regionali e loro applicazione a livello aziendale.

Azioni

Definire linee di indirizzo relativamente all’appropriatezza d’uso dei diversi ambiti assistenziali, nella gestione della patologia diabetica, in coerenza con la normativa vigente.

Ambiti di valutazione

Analisi dei ricoveri impropri e delle prestazioni erogate in regime di day service collegati alla patologia diabetica. 

Azioni
Definire, a livello regionale, il profilo assistenziale clinico-organizzativo per il paziente diabetico, dalle fasi di diagnosi e inquadramento a quelle del monitoraggio e trattamento in assenza di complicanze, nonché alla gestione delle complicanze croniche, nell’ottica della presa in carico globale dei bisogni del paziente, della promozione del suo coinvolgimento attivo e consapevole nella gestione della malattia, della continuità assistenziale e della gestione integrata. 

Ambiti di valutazione

Linee di indirizzo regionali relative al profilo assistenziale per il paziente diabetico e loro applicazione a livello aziendale.

Appropriatezza prescrittiva e di utilizzo dei diversi regimi assistenziali.

Azioni

Sperimentare un modello di gestione integrata per la malattia diabetica tra MMG e centri diabetologici, nell’ambito delle attività collegate al Piano regionale di prevenzione 2005-2007 (D.G.R. n. 729/2005). 

Ambiti di valutazione

Livello attuativo della D.G.R. n. 729 del 4 agosto 2005. 

Obiettivo

Definire, a livello regionale, i criteri per omogeneizzare le procedure relative all’erogazione dei presidi sanitari ai soggetti diabetici, nell’ambito dell’assistenza sanitaria integrativa e protesica.

Azioni

Identificazione delle criticità e delle motivazioni dei diversi approcci organizzativi. Stesura di linee di indirizzo regionali relative all’erogazione dei presidi sanitari.

Ambiti di valutazione

Linee di indirizzo regionali e loro applicazione a livello aziendale.

6. Malattie respiratorie

Le malattie respiratorie hanno un elevato impatto sanitario e socioeconomico sia per la loro elevata diffusione che per le importanti conseguenze sull’individuo (scarsa qualità della vita, invalidità, perdita di produttività) e sulla società (ricoveri ospedalieri, terapie complesse e costose come l’ossigenoterapia domiciliare e la ventilazione meccanica non invasiva domiciliare). La gestione clinico-organizzativa del paziente affetto da patologie respiratorie e soprattutto dalle forme croniche con insufficienza respiratoria è assai complessa in quanto richiede competenze specialistiche, adeguate tecnologie diagnostiche e terapeutiche e implica la necessità di implementare una rete assistenziale integrata che faciliti l’utilizzo di percorsi diagnostico-terapeutico-riabilitativi appropriati e condivisi. 

Epidemiologia

Le patologie dell’apparato respiratorio che maggiormente incidono sulla popolazione in termini di morbosità e mortalità sono la broncopneumopatia cronica ostruttiva, l’asma bronchiale e le polmoniti di comunità.
La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) è una patologia cronica caratterizzata da alta prevalenza (223.000 casi stimati nel Lazio, 8% tra i maschi e 6% tra le femmine sopra i 35 anni). Nella sua forma stabilizzata la BPCO può essere controllata dal MMG e in ambiente ambulatoriale, mentre il ricorso alle cure ospedaliere si rende necessario in caso di esacerbazioni infettive o di insufficienza respiratoria. Ogni anno nel Lazio si osservano oltre 13.000 ricoveri ospedalieri ordinari per acuti in cui la BPCO è indicata come diagnosi principale e altri 26.000 in cui essa figura come diagnosi secondaria. Mediamente ogni anno il 17% dei maschi e il 12% delle femmine affetti da BPCO vengono ricoverati in ospedale. La BPCO viene indicata abbastanza infrequentemente come causa principale di morte (1.400 decessi ogni anno, uno ogni 160 casi prevalenti), ma ha un ruolo importante come causa concorrente di decessi attribuiti ad altre cause, specie cardiovascolari.
L’asma bronchiale è una malattia infiammatoria cronica delle vie aeree che causa attacchi ricorrenti di sibili, dispnea, difficoltà di respiro e tosse, e aumenta l’iperreattività bronchiale agli stimoli esterni. L’asma è agevolmente ed efficacemente controllabile a livello ambulatoriale, con picchi di ospedalizzazione durante l’epidemia influenzale e nelle stagioni in cui abbondano gli allergeni. Su tutta la popolazione del Lazio si stimano 165.000 casi prevalenti di asma bronchiale, con prevalenza del 2-2,5% sotto i 15 anni e valori in crescita a partire dai 55 anni. L’asma è indicato come diagnosi principale in 1.283 ricoveri di persone al di sotto dei 15 anni e in 881 ricoveri di persone sopra i 15 anni. Si evidenzia un maggior ricorso all’ospedalizzazione per asma pediatrico nelle ASL RMG, RMH e Frosinone.

Ogni anno nel Lazio si stimano circa 7.600 episodi di polmoniti di comunità (escluse quindi le riacutizzazioni di BPCO e le polmoniti ospedaliere) e 6.600 ricoveri in cui tale patologia è indicata come diagnosi principale. L’alto rapporto tra ospedalizzazione e incidenza, di molto superiore al livello di riferimento del 30-35%, può far ipotizzare la presenza di carenze nel trattamento di questa patologia da parte dei MMG e del livello ambulatoriale.

Le malattie dell’apparato respiratorio rappresentano anche una delle più importanti cause di morte in Italia insieme alle malattie cardiovascolari, i tumori e i disturbi circolatori dell’encefalo. Il numero assoluto di decessi nel Lazio è pari a 2.961 (dati ReNCaM 2005), mentre il tasso di mortalità per 10.000 abitanti è pari a 5,6. 

In uno studio condotto nel 2005 nel Lazio
 è emerso che sono stati dimessi per patologie dell’apparato respiratorio 47.730 pazienti (di cui 2.295 non residenti): in particolare 12.812 per broncopneumopatie croniche ostruttive, 1.588 per asma bronchiale, 12.435 per polmonite, 7.268 per insufficienza respiratoria, 6.498 per neoplasie broncopolmonari, 3.183 per empiema e pleurite, 1.840 per malattie infiammatorie croniche fibrosanti, 832 per tubercolosi. Del totale dei pazienti ricoverati per malattie dell’apparato respiratorio soltanto il 24% è stato dimesso da reparti di pneumologia e il 4% è transitato in reparti di terapia intensiva. Il tasso di ospedalizzazione standardizzato per età è pari a 100 dimissioni per 10.000 negli uomini e a 63 nelle donne. Il numero di decessi intraospedalieri è pari a 3.072 pazienti (mortalità 6,8%), di cui il 36,8% è attribuibile all’insufficienza respiratoria, il 22,7% ai tumori polmonari, l’8,2% alle BPCO e il 32,4% alle rimanenti patologie respiratorie. L’incidenza della tubercolosi, dopo anni di continua discesa, non si è sostanzialmente modificata in Italia nell’ultimo decennio, mentre nella regione Lazio si osserva dal 2003 un progressivo aumento delle notifiche di TBC, soprattutto polmonare, attribuibile alla popolazione straniera residente.
prevenzione 

Nei pazienti asmatici è possibile ridurre i sintomi, prevenire le riacutizzazioni e diminuire il consumo di farmaci evitando l’esposizione ai fattori di rischio, in particolare allergeni e irritanti. Anche nella broncopneumopatia cronica ostruttiva è importante prevenire l’insorgenza e l’evoluzione della patologia mediante la prevenzione delle infezioni respiratorie ed evitando l’esposizione al fumo di tabacco, alle polveri e alle sostanze di natura chimica professionale, all’inquinamento atmosferico e degli ambienti interni. Nel caso della TBC polmonare è prioritario concentrare l’attenzione sulla prevenzione e il controllo della patologia nelle persone immigrate da paesi ad alta endemia e nei soggetti ad alto rischio.

Obiettivo 

Incrementare la prevenzione primaria e la promozione della salute.

Azioni

Elaborazione e sperimentazione di progetti di educazione sanitaria nelle scuole e negli ambienti di lavoro relativamente alla patologia asmatica e alla sospensione del fumo di tabacco. Elaborazione e sperimentazione di percorsi assistenziali integrati che coinvolgano specialisti, MMG, pazienti e famiglie per un’adeguata prevenzione dei fattori di rischio. Intensificazione dell’offerta del vaccino antinfluenzale nei pazienti affetti da BPCO.
Obiettivo

Attivare programmi per la prevenzione e il controllo della TBC polmonare di elevata qualità e basati sulle evidenze scientifiche, in ottemperanza alle indicazioni del Progetto CCM per il controllo della tubercolosi, contenute nel documento tecnico “Stop alla tubercolosi in Italia”.

Azioni 

Diffusione tra i MMG e i servizi specialistici territoriali di linee guida per l’identificazione precoce dei casi, la prevenzione e il controllo della TBC nelle persone immigrate da paesi ad alta endemia, nelle persone venute a contatto con pazienti e negli operatori sanitari. Attivazione di ambulatori specialistici pneumologici territoriali per la prevenzione della TBC. Ridefinizione delle politiche regionali di vaccinazione.

assistenza pneumologica regionale 

L’esigenza di riorganizzare l’assistenza pneumologica regionale si basa sulla scelta strategica di gestire in ospedale solo la grave patologia acuta e di trattare i pazienti critici, con insufficienza respiratoria, in unità specialistiche ospedaliere al fine di migliorare gli esiti sia in termini di morbosità e mortalità che di efficienza. Si ritiene quindi opportuno che l’attuale modello di reparto, caratterizzato da un’alta numerosità di posti letto per acuti, a bassa intensità assistenziale e a scarsa diversificazione specialistica, venga superato da un modello caratterizzato da un minor numero di posti letto per acuti (a più elevata intensità di cure) e da un maggior numero di posti letto di post-acuzie e di riabilitazione. La disponibilità, inoltre, di una rete di ambulatori specialistici territoriali, capaci di gestire anche l’assistenza domiciliare in sinergia con i CAD e i MMG, potrebbe condurre alla razionalizzazione dei percorsi diagnostici e terapeutici nell’ottica della continuità assistenziale. In particolare l’organizzazione dell’assistenza prevede la suddivisione delle unità operative pneumologiche in due distinti livelli di complessità:

· Servizi specialistici territoriali, che svolgano attività ambulatoriale h 12, garantiscano anche l’assistenza specialistica domiciliare in sinergia con i CAD e i MMG e siano dotati di un laboratorio di fisiopatologia respiratoria e dei seguenti ambulatori: pneumologia generale, asmologia e allergologia respiratoria, ossigeno e ventiloterapia domiciliare, disturbi respiratori del sonno, prevenzione e follow-up della tubercolosi, riabilitazione respiratoria. Per quel che riguarda la distribuzione territoriale dovrebbe essere istituito un Servizio territoriale di I livello ogni 350.000 abitanti nella città di Roma e uno per ciascuna provincia laziale (Latina, Frosinone, Rieti e Viterbo);

· UO pneumologiche ospedaliere, ubicate in numero di 1 per ogni provincia del Lazio, con posti letto per acuti, letti di day hospital, ambulatori specialistici (con le medesime specificità di cui sopra) e attività specialistica domiciliare. Occorre realizzarne alcune dotate di modulo di terapia intensiva d’organo (UTIR)

Obiettivo

Organizzare l’assistenza pneumologica per intensità di cure.

Azioni

Adeguamento dei servizi territoriali e delle Unità pneumologiche ospedaliere ai requisiti minimi organizzativi per livello di complessità.

Obiettivo

Potenziare le reti della post-acuzie e della riabilitazione respiratoria.

Azioni

Riconversione di parte dei posti letto per acuti in letti di post-acuzie e di riabilitazione (compresa la riabilitazione di alta intensità).

Indicatori

Numero di posti letto per acuti riconvertiti in posti letto di post-acuzie e di riabilitazione.

Obiettivo

Garantire l’assistenza pneumologica sul territorio.

Azioni

Predisporre una rete di ambulatori specialistici territoriali, capaci di garantire l’uniformità del livello di assistenza su tutto il territorio regionale e di fornire prestazioni che rispondano ai principi di efficacia e appropriatezza.

Obiettivo

Garantire l’assistenza domiciliare in sinergia con i CAD e i MMG e con l’ausilio della telemedicina. 

Azioni

Attivazione e gestione dell‘assistenza domiciliare respiratoria, rivolta in special modo ai pazienti non autosufficienti, in ossigenoterapia e/o ventilazione meccanica domiciliare attuabile anche in telesorveglianza.

Stesura a livello di ciascun Distretto di protocolli d’intesa atti a definire i rapporti fra le diverse unità operative dell’assistenza domiciliare (équipe ospedaliere, servizi territoriali, CAD, MMG) per la presa in carico globale del paziente con insufficienza respiratoria cronica. Pianificazione e implementazione di percorsi assistenziali integrati tra UO pneumologiche, CAD, MMG, pazienti e famiglie. Promozione di progetti sperimentali per la gestione domiciliare dei pazienti in ventilazione meccanica con l’utilizzo della telesorveglianza.

Obiettivo

Assicurare un’assistenza di eccellenza ai malati di tubercolosi, sia nella fase acuta di trattamento che per quanto riguarda il follow-up. 

Azioni 

Concentrare il trattamento dei casi acuti di malattia in strutture dedicate. Garantire il follow-up della terapia negli ambulatori specialistici territoriali attraverso l’adozione di misure e di competenze idonee al completamento dei cicli terapeutici e alla riduzione dei “persi al follow-up”. 

Indicatori

Verifica degli indicatori previsti dal documento del CCM “Stop alla tubercolosi in Italia”.

trattamento domiciliare dell’insufficienza respiratoria grave: Ossigenoterapia a domicilio (OLT) e Ventilazione meccanica domiciliare (VMD)

L’OLT è l’unica strategia terapeutica che ha dimostrato di prolungare la sopravvivenza dei pazienti affetti da insufficienza respiratoria cronica secondaria a BPCO, di ridurre i costi sociali della malattia grazie alla riduzione del numero dei ricoveri e delle giornate complessive di degenza e di migliorare la qualità della vita e la performance neuropsicologica. Anche la VMD è una modalità terapeutica sempre più impiegata nei pazienti con insufficienza respiratoria non svezzabili dalla ventilazione meccanica (dopo un episodio di riacutizzazione), negli stadi avanzati di alcune patologie neuromuscolari (come la sclerosi laterale amiotrofica), nella sindrome dell’apnea ostruttiva da sonno (OSAS) ecc. Sia l’OLT che la VMD sono terapie gravate da alti costi di gestione, sia in termini di materiali di consumo che di manutenzione delle apparecchiature, anche in relazione alla continua evoluzione tecnologica dei supporti. Per questi motivi è opportuno definire e rendere omogenei i criteri di prescrizione e le modalità di fornitura, introducendo parametri di economicità, qualità, semplificazione del servizio e miglior gradimento da parte dell’utenza. Al fine di programmare una gestione ottimale del paziente affetto da insufficienza respiratoria cronica è opportuno infine raccogliere informazioni relative ai casi seguiti in terapia domiciliare, alla prescrizione dell’OLT e della VMD e all’andamento dei consumi e quindi dei costi delle stesse terapie. 

Obiettivo

Promuovere la semplificazione e l’appropriatezza della prescrizione dell’OLT. 

Azioni

Allungamento della durata dell’autorizzazione ASL alla prescrizione specialistica dell’OLT da tre mesi ad almeno sei mesi. Promozione di una prescrizione dell’OLT e della VMD strettamente specialistica e aderente alle linee guida. Attivazione di programmi di assistenza domiciliare respiratoria per monitorare la compliance e l’efficacia della terapia (VMD e OLT).

Obiettivo

Definire modalità regionali di fornitura dell’OLT e dei ventilatori meccanici domiciliari.

Azioni

Indizione di gare regionali/aziendali per l’OLT che comprendano sia la distribuzione dell’O2 liquido che il noleggio e la manutenzione di concentratori di O2. 

Indizione di gare regionali/aziendali per la fornitura in noleggio con assistenza tecnica “full risk” dei ventilatori polmonari.

Obiettivo

Monitoraggio epidemiologico dell’insufficienza respiratoria cronica.

Azioni 

Progettazione di un database clinico su base regionale per pazienti con insufficienza respiratoria cronica in OLT e/o VMD. 
7. Demenze e malattia di Alzheimer

Cenni epidemiologici

Le Demenze raccolgono un insieme di patologie (Malattia di Alzheimer, demenza vascolare, frontotemporale, a corpi di Lewy, forme miste ecc.) le cui complicanze rappresentano una delle principali cause di morte negli ultrasessantacinquenni dei paesi occidentali. Si tratta infatti di eventi morbosi che sono fonte di gravi disabilità in età avanzata, influenzando la qualità di vita del paziente, l’autonomia nelle attività quotidiane e la sopravvivenza. La malattia di Alzheimer è la più frequente tra le forme di demenza (50-60% dei casi), seguita da quella vascolare (10-20%) e dalle forme miste (circa il 15% dei casi). In Italia sono stati condotti alcuni studi di popolazione per stimare la prevalenza e l’incidenza della malattia di Alzheimer, il più ampio dei quali è l’ILSA (Italian Longitudinal Study on Aging, 2002), che hanno prodotto stime di prevalenza variabili da 2,5% a 6,8%, con una predominanza per il sesso femminile. Rispetto all’incidenza della malattia, il dato dello studio ILSA indica un tasso grezzo di 7,0 casi per 1.000 anni persona (IC 95% 5,3-8,7), con una stima più elevata per le donne, pari al 9,3% (IC 95% 6,5-12,2), rispetto agli uomini, risultata essere del 5,0 (IC 95% 3,0-6,9). 
Stato dell’offerta 

Le demenze possono essere considerate un esempio paradigmatico di forte necessità di integrazione sociosanitaria e di approccio multidisciplinare, poiché le diverse fasi di evoluzione della patologia richiedono interventi personalizzati e diversificati, sia sul versante strettamente sanitario (terapia farmacologica e non farmacologica, riattivazione cognitiva ecc.) che su quello sociale (Centri diurni Alzheimer, assistenza domiciliare, sostegno alle famiglie).

Nella nostra regione sono state attivate 34 Unità valutative Alzheimer (UVA), con la finalità di sperimentare su larga scala l'efficacia della terapia farmacologica per la malattia di Alzheimer, in particolare di monitorare l’effetto dei farmaci inibitori dell’acetilcolinesterasi. Le 25 UVA ospedaliere si caratterizzano per una maggiore presenza di personale preposto alla diagnosi (medici, neuropsicologi, spesso in formazione), mentre le 9 UVA territoriali dispongono di figure professionali deputate all'assistenza (infermieri, assistenti sociali). Il numero totale dei soggetti dichiarati in carico dalle UVA laziali è di 17.432 soggetti, pari all’1,8% della popolazione ultrasessantacinquenne residente. L'attuale offerta assistenziale per i soggetti affetti da demenza comprende l'assistenza presso i centri diurni Alzheimer, nati da Accordi di programma tra ASL e Comuni (443 posti) e la possibilità di ricovero presso strutture residenziali dedicate (complessivamente 120 posti letto nel Lazio). 
Dal momento che la numerosità dei soggetti in carico alle UVA è notevolmente inferiore alla stima di prevalenza della demenza nella popolazione italiana rilevata dallo studio ILSA (pari circa al 6%), si propone di ricomprendere nella denominazione dei centri preposti alla diagnosi e al trattamento anche le altre forme di demenza (Centri per le demenze), con l’obiettivo di garantire una presa in carico globale del soggetto affetto da demenza e della sua famiglia, attraverso l’articolazione e l’integrazione dei servizi dedicati.

Obiettivo

Presa in carico globale del soggetto affetto da una forma di demenza e della sua famiglia, attraverso l’integrazione sociosanitaria dei servizi dedicati (Punto unico di accesso sociosanitario a livello distrettuale; MMG; Centro diagnostico specialistico per le demenze; Centro esperto per le demenze; Centri diurni per le demenze; Assistenza domiciliare sociale, sanitaria, integrata; RSA con nucleo per le demenze).

Azioni

Riguardo all’obiettivo identificato si propone la riorganizzazione delle 34 UVA regionali in Centri diagnostici specialistici per le demenze e in Centri esperti per le demenze. Tale differenziazione avverrà sulla base delle figure professionali e delle competenze presenti all’interno del centro, nonché sulla disponibilità di erogare prestazioni specialistiche di secondo livello per la diagnosi e/o di assicurare l’attivazione tempestiva di una rete assistenziale adeguata. 

In ogni ASL la riorganizzazione delle UVA dovrà prevedere l’individuazione di almeno un Centro diagnostico e di uno o più Centri esperti (distrettuali o sovradistrettuali) che dovranno raccordarsi tra loro secondo criteri di territorialità. Le due forme organizzative, per particolari situazioni territoriali aziendali, potranno anche coesistere in un’unica struttura funzionale.

Per Centri diagnostici specialistici per le demenze si intendono servizi prettamente ospedalieri o universitari capaci di offrire prestazioni diagnostiche specialistiche di secondo livello (esami laboratoristici, neuroimaging, valutazione neuropsicologica, funzionale e comportamentale, indagini genetiche), finalizzate all’individuazione precoce del deterioramento cognitivo e alla diagnosi differenziale, e in grado di fornire indicazioni terapeutiche avanzate. 

Tali centri dovranno quindi effettuare in modo diretto: 

· l’accertamento della diagnosi; 

· Il trattamento farmacologico (sia per il disturbo cognitivo che per il controllo dei disturbi comportamentali); 

· i successivi follow-up per il monitoraggio dei farmaci in relazione all’evoluzione dei disturbi cognitivo-comportamentali.

Il Centro diagnostico specialistico per le demenze dovrà offrire le prestazioni sia agli utenti che si rivolgano direttamente al centro con un invio del MMG o di altra struttura sanitaria, sia, in via preferenziale, agli utenti inviati dai Centri esperti. Dal canto loro anche i Centri esperti dovranno provvedere alla presa in carico tempestiva dei soggetti inviati direttamente dai Centri diagnostici, attivando un percorso privilegiato. 

Il Centro esperto (indipendentemente dalla propria collocazione ospedaliera o territoriale) rappresenta il luogo della presa in carico globale del soggetto con diagnosi di demenza e della sua famiglia per quanto concerne i vari aspetti dell’assistenza e del supporto, comprese le indicazioni per ottenere il riconoscimento dell’invalidità e dell’indennità di accompagnamento, l’eventuale individuazione di un amministratore di sostegno, l’accesso ai presidi e ausili protesici, l’assistenza domiciliare specifica, l’accesso ai centri diurni e alle RSA con Nucleo Alzheimer. Il Centro esperto si dovrà caratterizzare per una sua forte integrazione con l’organizzazione distrettuale e si avvarrà delle seguenti figure professionali: geriatra/neurologo/psichiatra con specifica competenza nel campo delle demenze, neuropsicologo, assistente sociale, infermiere professionale.

Tali centri dovranno quindi effettuare in modo diretto: 

· l’accertamento della diagnosi, avvalendosi anche della consulenza presso il Centro diagnostico specialistico; 

· il trattamento farmacologico (sia per il disturbo cognitivo che per il controllo dei disturbi comportamentali); 

· il trattamento non farmacologico: riattivazione cognitiva, terapia di orientamento alla realtà, terapia occupazionale (tale prestazione potrà essere erogata anche indirettamente, purché il centro sia in contatto con Struttura/Centro diurno Alzheimer che eroghi tale prestazione secondo un canale preferenziale per i soggetti inviati dal centro stesso, che dovranno essere inseriti nella lista di attesa direttamente dal Centro esperto);

· i successivi follow-up per il monitoraggio dei farmaci in relazione all’evoluzione dei disturbi cognitivo-comportamentali;

· l’attività informativa, di counselling e di sostegno psicologico per i familiari, che si configuri come attività consultoriale. 

Il Centro esperto dovrà mettere a disposizione del Distretto le proprie competenze professionali facendo partecipare i propri specialisti e professionisti della salute alle Unità valutative territoriali. Tali équipe – nelle quali deve essere assicurata la presenza del medico di medicina generale, del medico specialista con specifica competenza nel campo delle demenze (geriatra/neurologo/psichiatra), del neuropsicologo, dell’assistente sociale, dell’infermiere professionale – avranno il compito di valutare e monitorare l’andamento della malattia nei pazienti necessitanti assistenza domiciliare, rappresentando un riferimento per i MMG nel loro compito di cura e accompagnando il paziente, attraverso percorsi preferenziali, nei vari setting assistenziali, in funzione dell’evoluzione della malattia. 

In ogni ASL i Centri diagnostici specialistici e i Centri esperti dovranno occuparsi direttamente e congiuntamente dell’attività di formazione per gli assistenti familiari, il personale dei servizi dedicato (medici di medicina generale, assistenti sociali, infermieri, operatori sociosanitari) e, più in generale, per il personale sanitario dei presidi ospedalieri e delle RSA (con e senza Nuclei Alzheimer). Per ogni ASL dovrà essere attivato almeno un corso di formazione accreditato ECM sulle demenze (entro il triennio). 

Tra le azioni previste vi è la definizione di specifici protocolli di intesa tra i Centri per le demenze, diagnostici, specialistici ed esperti, e i servizi territoriali e ospedalieri dedicati, in un’ottica di continuità assistenziale.
Tutti i Centri esperti dovranno dotarsi di un archivio informatizzato dei soggetti in carico che consentirà di registrare i dati relativi a tutte le persone già seguite e ai nuovi casi, nonché le valutazioni di follow-up. A tale scopo è prevista la costituzione di un gruppo di lavoro con i responsabili dei Centri per le demenze per l’elaborazione di una “scheda di raccolta dati paziente” condivisa, contenente le informazioni necessarie (anagrafica, valutazione cognitiva, funzionale e comportamentale, diagnosi, patologie concomitanti, trattamenti farmacologici in atto, piano terapeutico assegnato, eventuale percorso assistenziale proposto). La valutazione della potenziale sottostima dei soggetti affetti da demenza residenti nel territorio in oggetto potrà essere effettuata attraverso procedure di record linkage con altri archivi disponibili, quali il SIO (Sistema informativo ospedaliero), l’Archivio farmaceutico regionale, l’Archivio esenti ticket e invalidità.
Indicatori 

Per la verifica della riorganizzazione delle UVA regionali in centri per le demenze si prevede il seguente indicatore:

· numero delle UVA regionali riconvertite in Centri diagnostici specialistici per le demenze e Centri esperti per le demenze (almeno il 60% nel primo anno; il 100% nel triennio).

8. Salute mentale 

La salute mentale è uno stato di benessere emotivo e psicologico nel quale l'individuo è in grado di sfruttare le sue capacità cognitive o emozionali, esercitare la propria funzione all’interno della società, rispondere alle esigenze quotidiane della vita di ogni giorno, stabilire relazioni soddisfacenti e mature con gli altri, partecipare costruttivamente ai mutamenti dell'ambiente, adattarsi alle condizioni esterne e ai conflitti interni (OMS, 2001). 

Come già individuato dalle recenti Linee di indirizzo nazionale per la Salute Mentale
, i servizi di salute mentale in questi ultimi anni si trovano a fronteggiare sia modificazioni della domanda e dei bisogni della popolazione che criticità nella realizzazione di strategie di intervento e nella costituzione di reti integrate di servizi. 

Si registrano segnali di un arretramento dei livelli di deistituzionalizzazione raggiunti negli anni precedenti, che richiedono la promozione di servizi finalizzati a percorsi di ripresa e la necessità di una maggiore apertura verso la dimensione sociale. Si rilevano inoltre nuove dimensioni del bisogno quali:

· un aumento del numero complessivo delle persone affette da disturbi emotivi comuni;

· una costante crescita dell’uso e abuso di sostanze e di patologie di confine;

· un incremento della popolazione straniera che raggiunge ormai il 6% di quella italiana;

· una maggiore precocità e rilevanza di disturbi psichici dell’infanzia e dell’adolescenza;

· l’elevata prevalenza di disturbi psichici nella popolazione carceraria, e le vicissitudini legate alle opportunità di superamento degli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG).

La promozione della salute mentale, in presenza e/o assenza di malattia, rappresenta una responsabilità che coinvolge i settori sociali e sanitari della società. Il presente Piano recepisce il lavoro svolto dalla Consulta regionale per la salute mentale, e ha fra i suoi obiettivi quello di individuare azioni volte ad aumentare l’unitarietà e la continuità degli interventi a favore delle persone con disagio psichico o disturbo mentale, favorendo un uso razionale delle risorse e una maggiore integrazione funzionale dei servizi pubblici di salute mentale e delle strutture private. Il ruolo centrale è svolto dai 12 Dipartimenti di Salute mentale (DSM) operanti sul territorio regionale, in quanto soggetti regolatori e coordinatori degli interventi messi in atto anche con l’ausilio del privato profit e non profit. I DSM hanno il compito di garantire, in ogni fase della cura, l’integrazione degli interventi organizzando percorsi congiunti con gli altri servizi sanitari e sociali, differenziati e modulati sui bisogni specifici della persona in trattamento.

In quanto garanti del governo clinico della salute mentale di un determinato territorio, i DSM dovranno avere come obiettivo la creazione di una rete di agenzie pubbliche e private, sanitarie e sociali, economiche e culturali che permettano la realizzazione di percorsi assistenziali maggiormente in grado di integrare la molteplicità delle dimensioni coinvolte. Tale obiettivo comporta anche la realizzazione di un collegamento operativo e funzionale con i medici di medicina generale, al fine di costituire una rete integrata di servizi in collaborazione con le unità territoriali delle cure primarie e con i servizi sociali. Va considerata come prioritaria la ridefinizione dei rapporti tra le Aziende Sanitarie, i Servizi del territorio e la Comunità di riferimento, attraverso l’attivazione di un tavolo di concertazione e la definizione di un Piano di azione locale per la salute mentale che si dovrà integrare con i piani di zona.

Una particolare attenzione dovrà essere rivolta ai sistemi di monitoraggio dei processi e degli esiti, favorendo anche programmi di valutazione da parte dei cittadini, creando le condizioni perché le informazioni ottenute siano effettivamente utilizzate sistematicamente ai fini di una programmazione e pianificazione degli interventi.

Dimensione dell’offerta

Nel Lazio i 12 DSM gestiscono le risorse e le attività per la tutela della salute mentale esistenti nel territorio di ciascuna ASL. Ad essi afferiscono (anno 2008) 72 Centri di salute mentale (CSM), presso i quali ha ricevuto un trattamento specifico circa l’1,5% della popolazione del Lazio di età ≥ 18 anni. Le altre risorse afferenti ai DSM includono 24 ambulatori periferici, 60 centri diurni, strutture residenziali delle quali 21 terapeutico-riabilitative e 38 socio assistenziali. Sono parte integrante dei DSM inoltre 23 Servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC) con una dotazione di 273 p.l., e 12 Day hospital psichiatrici con 27 p.l. Per gli SPDC tale offerta corrisponde a 0,56 p.l. per 10.000 residenti di età ≥ 16 anni. La disponibilità di p.l. è notevolmente più elevata nelle province di Rieti e Frosinone e sensibilmente inferiore nelle ASL di Viterbo e Latina. In nessuna ASL viene raggiunto lo standard tendenziale di 1 p.l. per 10.000 abitanti.

Nella città di Roma operano presso Aziende universitarie 2 reparti psichiatrici con 21 p.l. e 4 DH con 26 p.l. Nel settore privato erano presenti 12 reparti di degenza provvisoriamente accreditati presso case di cura neuropsichiatriche con 1.057 p.l.
 L’assistenza psichiatrica semiresidenziale e residenziale è erogata anche presso strutture psichiatriche provvisoriamente accreditate
 delle quali 70 residenziali (terapeutico-riabilitative e socio-riabilitative) e 8 centri diurni. In tali strutture sono disponibili 833 p.l. in regime di residenzialità e 116 posti in regime di semiresidenzialità. A seguito del recente Piano di rientro, della definizione del fabbisogno regionale e del successivo Decreto n. 15 è stata avviata una modificazione dell’offerta, con una riduzione dei posti letto ospedalieri delle Case di cura neuropsichiatriche e una rimodulazione dei posti letto in strutture residenziali, una parte dei quali deriva dalla riconversione di una quota parte dei p.l. complessivi delle CdC NP in strutture alternative al ricovero ospedaliero con particolare riferimento all’area socioassistenziale con residenzialità protetta.

Epidemiologia
Un’analisi ad hoc ha mostrato, tra la popolazione che ha avuto accesso ai servizi di salute mentale nel periodo 2001-2007, un aumento del numero di persone con un trattamento attivo per anno (da 56.832 a 66.676, +17,3%). Per il 2007 la percentuale della popolazione di età ≥ 18 anni trattata presso i Centri di salute mentale (CSM) della regione era pari all’1,5%. 
La durata mediana della degenza era di 8 giorni; il 10% delle dimissioni superava i 22 gg di degenza. Per il 2007, i disturbi schizofrenici rappresentavano il 46,7% delle dimissioni nei SPDC, le psicosi affettive il 28,2% e i disturbi della personalità l’11,5%. La percentuale di Trattamenti sanitari obbligatori (TSO) nella regione è stata pari al 8,8% (era del 7,9% nel 2006).

Il comparto privato nel 2007 era costituito da 12 reparti NPa per 1.033 p.l. e 1 reparto privato autorizzato con 26 p.l. La durata mediana della degenza era pari a 31 giorni; il 10% delle dimissioni superava i 98 giorni di degenza. Complessivamente hanno prodotto 6.002 dimissioni (- 2,4% rispetto al 2006), con 249.969 giornate di degenza nell’anno (- 1%). Tali valori rappresentano il 38,7% di tutte le dimissioni da reparti psichiatrici nel Lazio e il 71,2% delle giornate di degenza corrispondenti. Per il 2007, i disturbi schizofrenici rappresentavano il 36,1% delle dimissioni, le psicosi affettive il 30,5% e i disturbi della personalità l’11,1%.

Il consumo di farmaci antidepressivi (AD) e antipsicotici (AP) a carico del SSN presenta un costante aumento nel triennio 2004-2006, con una prevalenza d’uso nel 2006 pari a 9,2 per 1.000 abitanti per gli AP e pari a 48 per 1.000 abitanti per gli AD. Per gli AP questo aumento è riscontrabile sia in termini di numero di dosi (3,8 DDD/1.000 abitanti die nel 2006, +8,6% rispetto al 2004) sia in termini di spesa lorda pro capite (4,3€, +13,2% rispetto al 2004). L’aumento è dovuto principalmente alla categoria degli AP-Atipici (+11% di spesa pro-capite, +15% per il numero di dosi). Gli AD mostrano invece un aumento in termini di dosi (26,1 DDD/1000 abitanti die nel 2006, +15% rispetto al 2004) ma una flessione in termini di spesa lorda pro capite (6,8€, -11,7% rispetto al 2004), probabilmente in relazione ad un maggior uso di farmaci equivalenti. Considerando inoltre i farmaci di classe C (non rimborsati dal SSN), nel 2006 il sottogruppo “derivati benzodiazepinici (ansiolitici)” è quello che presenta la spesa più elevata nel Lazio, 34,2 milioni di € (11,2% della spesa complessiva per questa classe, 28,1 DDD/1.000 abitanti die); al quarto posto inoltre sono i derivati benzodiazepinici (ipnotici e sedativi), con 9,1 milioni di € di spesa (3% della spesa complessiva per questa classe, 17,3 DDD/1.000 abitanti die).

Obiettivo

Elaborazione e stesura di un nuovo progetto obiettivo regionale per la salute mentale, che definisca in modo omogeneo e organico gli obiettivi e le strategie d’intervento nella regione Lazio.

Azioni

L’attuale fase di profonda riorganizzazione di tutta la Sanità regionale vede la necessità di confrontare le specifiche e sempre più complesse esigenze legate alla salute mentale con le risorse finanziarie disponibili e nel contempo di assicurare i livelli essenziali e uniformi di assistenza nel rispetto dei principi della dignità della persona, dell’equità nell’accesso all’assistenza, nella qualità delle cure e della loro appropriatezza. È necessario definire a livello regionale strategie innovative e tra loro omogenee, che traducano le indicazioni date dalle linee di indirizzo nazionale nel contesto del Lazio.

Attraverso la costituzione di un tavolo di concertazione che si avvalga del contributo di tutti gli attori coinvolti (sanitari e sociali, pubblici e privati, enti locali, associazioni, risorse del territorio, consulte dipartimentali e regionali), saranno definiti gli obiettivi a medio e lungo termine, le strategie d’intervento per il raggiungimento degli stessi e le funzioni che dovranno essere svolte da ciascun attore.

Particolare considerazione dovrà essere posta all’attivazione di tavoli di concertazione sociale e sanitaria, e all’elaborazione da parte delle Aziende sanitarie di Piani d’azione locale per la salute mentale, che pur valorizzando le specificità locali, garantiscano la necessaria omogeneità ed equità di realizzazione.

Obiettivo

Progettare e realizzare un sistema informativo per la salute mentale in grado di integrare tutte le informazioni di processo e di esito relative ai trattamenti erogati nell’ambito del sistema complessivo dei servizi per la salute mentale. 

Azioni 

Ridefinire il set minimo di informazioni necessarie (Minimum Data Set) per la salute mentale attraverso tutti gli ambiti di intervento interessati: ambulatoriale, residenziale, domiciliare, ospedaliero (inclusivo dell’emergenza psichiatrica). Sulla base di tale ridefinizione si dovrà procedere alla progettazione e realizzazione di nuovi sistemi informativi (residenzialità psichiatrica
, emergenza psichiatrica territoriale), alla sostanziale riprogettazione del Sistema informativo per i servizi psichiatrici territoriali – SISP, e all’integrazione dei contenuti informativi rilevati dal SIO e dal SIES. Complessivamente, tale processo dovrà consentire il monitoraggio continuo della qualità dei livelli di assistenza, la pianificazione dell’offerta sulla base dei bisogni assistenziali rilevati e il monitoraggio degli accordi contrattuali pattuiti con gli erogatori accreditati nonché la valutazione della congruità delle tariffe rispetto all’effettivo assorbimento delle risorse.

Obiettivo

Realizzare un programma di sostanziale riassetto del sistema dell’emergenza psichiatrica, che tenga conto delle criticità emerse ai diversi livelli dei processi organizzativi e degli attori coinvolti.

Azioni 


Rivedere sostanzialmente il servizio di emergenza psichiatrica territoriale, nell’ambito del tavolo di lavoro regionale che vede la partecipazione dei diversi attori coinvolti, al fine di corrispondere più adeguatamente a criteri di appropriatezza ed efficienza. 

Potenziare la rete dei Servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC) nella programmazione della rete ospedaliera, anche con l'integrazione dei Policlinici universitari, al fine di ottenere una dotazione di posti letto nel Lazio in numero sufficiente di posti letto nei Servizi psichiatrici di diagnosi e cura in grado di riequilibrare l’offerta sul territorio verso lo standard tendenziale indicato nel Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 1998-2000 (1 p.l. / 10.000 residenti).

Migliorare le modalità di monitoraggio e valutazione dei ricoveri in regime di Trattamento sanitario obbligatorio (TSO) anche individuando le modalità di rilevazione più appropriate nei diversi sistemi informativi coinvolti (ARES 118, Pronto soccorso, Pronta consulenza psichiatrica, SPDC) e garantendone la corretta individuazione in tutte le sedi coinvolte. 
Obiettivo

Riconoscere come strategico il ricorso al sostegno di tipo domiciliare, con personale specializzato, negli abituali contesti abitativi dell’utente, al fine di prevenire e ridurre il ricorso frequente alla residenzialità e favorire le dimissioni di quei pazienti che hanno riacquistato le capacità relazionali e di autonomia personale necessarie a vivere nella comunità locale.

Azioni

Il Dipartimento di Salute mentale deve promuovere diverse forme di sostegno abitativo in integrazione con i Piani di zona, in raccordo con gli enti locali, l’impresa sociale, le reti associative. Dovranno essere riconosciute, valorizzate e promosse tutte quelle esperienze che si possono indicare come sostegno abitativo, ovvero gruppi-appartamento e case famiglia che rispondono ai bisogni di inclusione sociale con una particolare attenzione al reinserimento lavorativo. Dovranno essere valorizzate le risorse – anche relazionali – messe a disposizione dall’utente nella convivenza, tese a riguadagnare la propria autonomia e la propria autodeterminazione e andrà privilegiata la presenza di operatori qualificati a fascia oraria, flessibile e finalizzata ai bisogni individuali degli utenti.

Obiettivo

Dare centralità ai percorsi e ai processi volti all’inserimento lavorativo dell’utente come elemento cardine nella costruzione materiale dei diritti di cittadinanza, momento essenziale per la promozione dell’inclusione sociale.

Azioni

Attivare percorsi di formazione, di ricerca di opportunità lavorative e di sostegno nei percorsi di inserimento, allo scopo di promuovere una reale autonomia degli utenti.

Riconoscere il valore espresso dalle cooperative sociali attive nella comunità locale e contribuire alla realizzazione di vere e proprie imprese sociali, in grado di costruire progetti lavorativi che coniugano il diritto al lavoro con i principi di mutualità, solidarietà, sviluppo dell’individuo e del contesto sociale.

Attivare gruppi di auto-promozione delle capacità imprenditoriali e cooperativistiche degli utenti attraverso il ricorso alla metodologia e alla progettazione di esperienze di microcredito.

Obiettivo

Promuovere percorsi di prevenzione, cura e reinserimento relativamente alla salute mentale della popolazione carceraria. Gli interventi forniti dovranno garantire cure e riabilitazione, per la popolazione carceraria, pari a quelle fornite dai servizi del territorio.
Azioni 

Si ritiene prioritario che i DSM di riferimento degli Istituti di pena programmino e realizzino interventi di prevenzione, cura e riabilitazione nel campo della salute mentale, con le specifiche risorse aggiuntive dedicate. A tal fine dovrà realizzarsi un sistema di sorveglianza epidemiologica e di diagnosi precoce prestando una particolare attenzione ai nuovi giunti e promuovendo una valutazione periodica delle condizioni di rischio. Di particolare rilievo appare l’attivazione di specifici programmi mirati alla riduzione del rischio di suicidio. La presa in carico dovrà realizzarsi con progetti individualizzati, sia all’interno dell’istituto di pena che all’esterno, stabilendo ogni opportuno contatto col DSM del territorio di residenza delle persone con patologia mentale, ai fini della continuità della presa in carico al ritorno in libertà
. 

Obiettivo

Individuare strategie finalizzate al superamento degli Ospedali psichiatrici giudiziari (OPG).
Azioni 

Si ritiene prioritario che i DSM e le Aziende sanitarie di provenienza dei singoli internati ospitati presso gli OPG concordino e attuino in raccordo con gli OPG e i Dipartimenti di salute mentale nel cui territorio di competenza insistono gli OPG piani individualizzati di trattamento per il reinserimento dei pazienti nel territorio entro i tempi previsti dalla misura di sicurezza comminata per favorire la continuità terapeutica con l’affido ai servizi psichiatrici e sociali territoriali, sempre e comunque sotto la responsabilità assistenziale del Dipartimento di salute mentale competente per provenienza
. Appare necessaria l’attivazione a livello regionale di tutte le azioni opportune, anche attraverso rapporti continuativi e strutturati tra DSM e Tribunali, per la realizzazione di progetti alternativi all’internamento in OPG resi possibili dalle sentenze della Corte Costituzionale (253/2003 e 367/2004).

Obiettivo

Implementare politiche all’interno dei DSM che sviluppino linee strategiche d’intervento per dare una risposta alla nuova dimensione multiculturale dei bisogni conseguente all’incremento della popolazione straniera. Sviluppare strategie e metodologie interne ai Dipartimenti che garantiscano equità nell’accesso ai servizi e nella fruizione del diritto alla salute da parte delle popolazioni migranti.

Azioni
Promozione, a livello dipartimentale, di assetti organizzativi in grado di mettere in comunicazione tra loro i diversi attori istituzionali interessati dall’emergenza migratoria, a partire dai medici di base, incentivando l’uso della mediazione linguistico-culturale – non limitata alla sola salute mentale – come strategia capace di supportare le attività cliniche, il lavoro comunitario e le strategie di inclusione sociale.

Individuazione dei bisogni e delle strategie formative, sperimentazione di metodologie cliniche innovative, per entrambe con particolare riguardo alla mediazione linguistico-culturale e alla collaborazione dei mediatori con gli operatori dei servizi sanitari e sociali, tenendo conto delle specificità linguistiche e culturali dei gruppi di popolazione più rappresentati nel proprio territorio.

Obiettivo

Sviluppo di piani di formazione e ricerca, che si avvalgano anche di accordi fra Università e Regione, in grado di operare ricadute operative nei Servizi territoriali presenti in un determinato contesto.

Azioni
Pianificare la formazione delle varie professionalità in relazione ai piani di assunzione del SSR per le diverse figure professionali

Individuare e implementare modalità organizzative che favoriscano il pieno utilizzo di tutte le strutture del SSR ai fini formativi, curando particolarmente l’uso dei servizi di salute mentale per integrare la formazione accademica delle figure professionali coinvolte nella promozione e cura della salute mentale.

Favorire e sostenere attività di ricerca nell’ambito della salute mentale al fine di promuovere una cultura dell’innovazione, della professionalizzazione e della trasparenza sulle pratiche, sulle tecniche e sulle organizzazioni secondo una dimensione etica, delle evidenze e dell’esperienza.

Obiettivo 

Migliorare l’adesione alle cure e la capacità di presa in carico degli utenti con particolare riferimento a quelli affetti da disturbi psichici gravi e a maggior rischio di abbandono del trattamento, attraverso interventi nel territorio in stretta collaborazione con la Consulta dipartimentale per la salute mentale, le associazioni dei familiari, degli utenti, del volontariato, con i medici di medicina generale e con gli altri servizi sanitari e sociali.

Azioni 

Attivazione presso ciascun DSM di un programma di verifica e revisione sistematica delle modalità di conclusione del trattamento nei CSM, con particolare riguardo a quelle non concordate. Attivazione di interventi diretti a utenti affetti da disturbi psichici gravi e “persi di vista”, con valutazione approfondita delle esigenze sanitarie e sociali della persona, in collaborazione con la Consulta dipartimentale per la salute mentale e con gli altri servizi sanitari e sociali; elaborazione di piani di trattamento e percorsi di cura personalizzati che prevedano la responsabilità di un referente per il caso.

Obiettivo 

Elaborare e sviluppare iniziative preventive di riconosciuta efficacia per individuare e ridurre il rischio di suicidio e di tentato suicidio (TS) nei gruppi di popolazione più a rischio. 

Azioni 

Formulazione di un modello di prevenzione globale del suicidio, che abbia caratteristiche di fattibilità e appropriatezza e si mostri come il più efficace a partire dalle evidenze scientifiche disponibili e in aree con determinate caratteristiche. Nel rispetto di alcuni criteri da definire, ciascun DSM dovrà attivare un piano di monitoraggio dei casi di TS, con sviluppo di un sistema univoco di raccolta delle informazioni ricavato dall’attività dei servizi di pronto soccorso, che consenta di monitorare i TS e i suicidi in modo affidabile e uniforme e permetta di valutare la quota di sottostima dei suicidi notificati dalle statistiche correnti.

Obiettivo 

Sviluppare azioni di farmacovigilanza e un costante monitoraggio del numero di prescrizioni a carico del SSN di farmaci AD e AP e delle modalità con cui vengono prescritti nel Lazio, al fine di favorire interventi finalizzati all’aumento dell’appropriatezza prescrittiva di questi farmaci e al contenimento della spesa per la farmaceutica nella nostra regione. 

Azioni 

Monitoraggio sistematico delle prescrizioni di AD e AP; descrizione delle caratteristiche dell’utenza trattata con AD e AP e relativi pattern di trattamento nella popolazione generale e negli utenti dei servizi di salute mentale, con pubblicazione (a mezzo web e a stampa) e diffusione di un rapporto sui risultati dell’analisi.

9. Traumatismi negli anziani

Epidemiologia

L’impatto in sanità pubblica dei traumi in età geriatrica è molto rilevante. Essi rappresentano un fattore di rischio di mortalità, morbilità, disabilità permanenti e istituzionalizzazione. 

Nella regione Lazio, nel 2005 si sono registrati tra gli ultrasessantacinquenni 114.937 accessi in PS per traumatismi, pari al 24,5% di tutti gli accessi in questa classe di età, di cui la maggior parte per caduta accidentale. Il 27,5% di tali accessi era rappresentato da fratture. Nel 17,6% dei casi l’accesso in PS ha avuto come esito un ricovero o il trasferimento in un altro ospedale. L’incidenza delle cadute e l’entità del trauma ad esse correlato aumentano sensibilmente dopo i 65 anni per la prevalenza di osteoporosi e di altri fattori età-correlati (ad esempio riduzione dei riflessi). Secondo lo studio multicentrico ESOPO condotto nel 2001 in 17 regioni il 22,8% delle donne tra i 40 e i 79 anni e il 14,5% degli uomini tra i 60 e i 79 anni è affetto da osteoporosi.

Tra i traumi è particolarmente rilevante l’impatto delle fratture di femore, sia in termini di incidenza che di esiti. Il tasso annuale di incidenza stimato nel Lazio per gli ultra-sessantacinquenni è 4 su 1.000 tra i maschi e 9 su mille tra le femmine. Nel Lazio, nel 2005, si sono avuti tra gli ultrasessantacinquenni 8.356 ricoveri per frattura di femore, pari al 35% dei ricoveri per traumatismi nella stessa classe di età, con una mortalità intraospedaliera del 5,2%.

Le linee guida sul percorso assistenziale dei pazienti con frattura di femore raccomandano il ricorso all’intervento chirurgico nella totalità dei casi, salvo controindicazioni molto specifiche, e sottolineano l’importanza della tempestività dell’intervento stesso. Secondo un’indagine epidemiologica, condotta nella regione Lazio negli anni 2001-2004 su 30.000 pazienti, la proporzione di soggetti operati è stata mediamente dell’82%, con ampio range di variabilità; circa il 3% ha ricevuto l’intervento entro le 24 ore e il 13% entro 2 giorni. Tale indagine ha anche evidenziato volumi di attività estremamente variabili fra una struttura e l’altra. I postumi di tale evento danno luogo a oltre 3.200 ricoveri di riabilitazione post-acuzie, a cui corrisponde un valore di circa 40 milioni di euro.

Obiettivi 
Prevenzione 

Il monitoraggio del fenomeno delle cadute e l’attivazione degli efficaci interventi di prevenzione costituiscono una sfida prioritaria in un contesto territoriale, come quello della regione Lazio, dove la quota di anziani fragili è in continua crescita. A tale fine la Regione individua come obiettivi prioritari:

· individuazione dei soggetti a rischio di cadute o fratture: 

· promuovere il ruolo dei MMG nell’identificazione attiva dei soggetti a rischio di cadute e osteoporosi tra i propri assistiti;

· formare il personale sanitario e sociale a contatto con gruppi di soggetti a rischio (anziani istituzionalizzati, anziani con demenza) e monitorare il fenomeno cadute in questi gruppi;

· modificazione dei fattori di rischio di cadute o fratture: 

· promuovere tra gli anziani stili di vita salutari (attività fisica, corretta alimentazione, controllo dell’assunzione dei farmaci);

· modificare fattori di rischio ambientali legati alle cadute a domicilio e in strutture sociosanitarie per anziani (RSA, case di riposo);

· modificare fattori di rischio correlati alla riduzione della densità ossea (osteoporosi).
Sviluppo di un Percorso assistenziale (PA) per il paziente con frattura di femore

Il PA per la gestione della fase intraospedaliera è stato definito, nell’ambito di un progetto Laziosanità-ASP, sulla base delle evidenze della letteratura e condiviso con le società scientifiche coinvolte nel processo di cura. Attualmente è in corso una sperimentazione multicentrica del PA presso alcune strutture ospedaliere del Lazio, finalizzata a valutarne la praticabilità e sostenibilità nel tempo nonché l’impatto sulla performance assistenziale.
L’adozione di un PA da parte di tutte le strutture di ricovero da un lato garantisce al paziente un intervento tempestivo e precoce nella fase della malattia in cui è maggiore il potenziale di ripristino totale dell’autonomia, e dall’altro consente di valutare l’appropriatezza assistenziale e di promuovere il contenimento dei costi attraverso: 

· riduzione dei tempi di attesa in PS;

· aumento della quota di pazienti trattati chirurgicamente;

· riduzione dei tempi di attesa preoperatori;

· mobilizzazione e riabilitazione precoce;

· dimissione precoce e/o protetta.

Stante la complessità del processo di cura globale, la frattura di femore viene identificata come case study per il governo clinico a partire dal presente Piano, e adottata come condizione tracciante del sistema di cura al fine di valutare la performance e il coordinamento tra l’ospedale per acuti, i servizi di riabilitazione, i servizi sociali e di comunità.

Continuità assistenziale per i pazienti ricoverati in seguito a trauma 

Garantire la continuità assistenziale al paziente anziano ricoverato per trauma al momento della conclusione della fase acuta è un fattore indispensabile per ottimizzarne il recupero funzionale e il reinserimento sociale. A tale fine la Regione individua come strumenti prioritari:
· aumentare l’appropriatezza del percorso riabilitativo;

· ridurre i tempi di attesa per l’accesso alle strutture riabilitative;

· ridurre l’istituzionalizzazione conseguente a traumatismi;

· garantire il ritorno a casa dei pazienti e prevenirne l’isolamento sociale.

Azioni

Prevenzione 

· Diffusione tra i MMG di strumenti di valutazione multidimensionale volti all’individuazione di soggetti a rischio di cadute;
· formazione dei MMG per interventi attivi sulla modificazione dei fattori di rischio potenzialmente reversibili (diminuzione del visus, debolezza muscolare, rischi legati all’ambiente domestico);
· diffusione tra i pazienti ultrasessantacinquenni di materiale informativo sulla prevenzione delle cadute;
· nell’ambito dei Piani di prevenzione attiva, previsti dal Ministero al fine di individuare e rimuovere eventuali rischi ambientali e comportamentali, attivazione delle Aziende sanitarie per sopralluoghi e attività di formazione da svolgersi nelle diverse strutture sociosanitarie per anziani (centri per anziani, case di riposo, RSA) e nelle abitazioni di soggetti a rischio contestualmente ad attività di informazione e educazione all’attività fisica.
Sviluppo di un Percorso assistenziale per il paziente con frattura di femore

· Implementazione del PA in tutti gli istituti di ricovero della regione.

Continuità assistenziale per i pazienti ricoverati in seguito a trauma 

· Predisposizione di atti che assicurino il collegamento tra reparti per acuti, reparti di riabilitazione ospedaliera, strutture e servizi riabilitativi territoriali, per garantire l’attivazione del percorso riabilitativo al momento della dimissione del paziente, da realizzarsi tramite attivazione di Assistenza domiciliare integrata nel caso di rientro a domicilio, oppure presso una struttura riabilitativa;
· presa in carico globale del paziente da parte dei servizi sanitari e sociali del territorio in un’ottica di integrazione sociosanitaria che affronti l’insieme dei bisogni assistenziali espressi. 

Indicatori

Prevenzione 

· Percentuale di MMG formati dalle ASL sul tema dei traumatismi negli anziani;

· numero di sopralluoghi e interventi effettuati dai Dipartimenti di prevenzione presso le RSA, le case di riposo e i centri anziani;

· dimissioni ospedaliere per traumatismi tra gli ospiti delle RSA; 

· accessi in PS per traumatismi tra gli ospiti delle RSA.

Sviluppo di un Percorso assistenziale per il paziente con frattura di femore

· Tempo mediano di permanenza in PS;

· proporzione di pazienti operati;

· proporzione di pazienti operati entro 48 ore;

· degenza media;

· mortalità a 30 e 90 giorni;

· proporzione di pazienti dimessi che hanno ricevuto trattamento riabilitativo nel reparto per acuti.

Continuità assistenziale per i pazienti ricoverati in seguito a trauma 

· Proporzione di pazienti dimessi per trauma trasferiti presso un’unità di riabilitazione (ospedaliera o territoriale).




Parte III – Linee d’indirizzo per l’offerta dei servizi e livelli assistenziali

1. Nuovo assetto istituzionale del Servizio sanitario regionale ed elementi fondamentali del cambiamento
1.a Dal Piano di rientro al Piano sanitario: gli sviluppi pianificati
Il Piano di rientro, nell’ambito della riorganizzazione ospedaliera, poneva obiettivi operativi mirati alla razionalizzazione dell’uso dell’ospedale, al miglioramento delle performance delle alte specialità, al miglioramento dell’efficienza e dell’efficacia degli interventi e alla rimodulazione dell’offerta erogata dai presidi ospedalieri pubblici, anche finalizzata al contenimento dei costi di gestione (obiettivo 1.2 del Piano di rientro).
Il Piano sanitario regionale, in coerenza con tali obiettivi, sviluppa nel presente capitolo e nel seguente capitolo 4 un piano di razionalizzazione dell’uso della “risorsa ospedale” coerente alla manovre prevista dal decreto 25/08 e dal Decreto del Commissario ad Acta del 17/11/08 n. 43. Di seguito sono riportati i punti in cui esso si articola:

a) adeguamento e riconversione di strutture:

· riconversione o chiusura dei presidi di piccole dimensioni e a bassa performance (con disattivazione di oltre 600 posti letto per acuti);

· riconversione di altre strutture ospedaliere non strategiche;

· adeguamento e ristrutturazione di stabilimenti di presidi già esistenti;

· attivazione, riconversione o potenziamento di posti letto e costruzione di nuovi presidi ospedalieri in aree critiche. 

b) Ridefinizione dell’offerta delle strutture ospedaliere:

· implementazione del Week hospital e dell’OBI e potenziamento della Day surgery;

· integrazione della riabilitazione in tutte le fasi di ricovero;

· avvio di percorsi che garantiscano efficienza ed efficacia sul versante dell’urgenza senza impattare sulla gestione dell’elezione e interferire negativamente con i tempi delle liste di attesa. 

· promozione dell’organizzazione dell’ospedale basata sull’intensità assistenziale;

c) Sviluppo delle reti assistenziali:

· articolazione delle reti di alta specialità in un sistema per centri di riferimento e strutture satellite per favorire l’appropriatezza del livello di intervento e migliorare efficienza e qualità delle cure.

In merito agli obiettivi 2.1 e 2.2 del Piano di rientro (potenziamento delle attività distrettuali e riorganizzazione delle attività territoriali), il presente Piano sviluppa nel seguente cap. 3.e, per alcuni aspetti, nella Parte IV, cap. 6, un’articolata serie di innovazioni che si basano principalmente su:

· attivazione delle UTAP;

· attivazione dei PTP;

· riorganizzazione dei percorsi assistenziali e promozione dei percorsi integrati ospedale-territorio; 

· riorganizzazione delle cure intermedie e dell’integrazione sociosanitaria;

· implementazione del piano di realizzazione dei PTP;

· attivazione dei care manager;

· estensione dei modelli di offerta APA e PAC;

· potenziamento dell’offerta domiciliare;

· riduzione del gap fabbisogno/offerta per le RSA e riclassificazione delle stesse sulla base dei nuovi LEA RSA;

· riorganizzazione della rete dei laboratori;

· assicurazione della continuità assistenziale.

1.b Assetto istituzionale del Servizio sanitario regionale

La necessità di procedere ad una valutazione sull’opportunità di un riassetto del sistema sanitario regionale deriva da molteplici fattori, in gran parte dovuti alla crescente complessità del sistema e all’evoluzione del quadro demografico, socioeconomico ed epidemiologico. Le esperienze di riazzonamento realizzate in altre regioni italiane, pur tenendo conto della varietà di estensione e approcci (aree vaste in Toscana e Veneto, quadranti in Piemonte, ASL uniche in Emilia Romagna, Marche, Puglia) denotano una tendenza a integrare competenze, responsabilità e funzioni in una visione più articolata della realtà dei servizi. Tale integrazione è infatti maggiormente idonea a far fronte alla complessità dei bisogni di salute della popolazione, rispetto all’attuale assetto in cui la parcellizzazione specialistica penalizza sia la qualità gestionale che la continuità dell’assistenza.

Uno dei maggiori limiti dell’attuale assistenza è costituito dal fatto che i nostri servizi sanitari sono idonei ad affrontare specifici problemi di salute con un taglio specialistico, peraltro spesso in modo eccellente, ma non sono sufficientemente funzionali alla gestione di percorsi assistenziali complessi e multispecialistici.

L’ottima qualità espressa in singoli atti diagnostici e terapeutici finisce per perdere la propria efficacia per la mancanza di presa in carico dell’intero percorso assistenziale di cui necessita il paziente.

Lo spezzettamento delle strutture e delle unità operative, il frequente isolamento di professionisti e tecnologie in una logica autarchica e isolazionistica non sono più conciliabili con il diffondersi di malattie croniche che esigono competenze e profili di cura multispecialistici e di vario livello disponibili per lunghi periodi di tempo.

Tutto quello che è confinato, non comunicante, monodisciplinare e avulso da un contesto di cure plasmato sui bisogni dei singoli pazienti va superato o comunque integrato in un diverso modello di assistenza.

In tale modello la rete integrata di servizi sanitari è la caratteristica principale, mentre la complessità e la variabilità dei bisogni della popolazione, nonché la necessaria limitazione delle strutture di alta specialità suggeriscono una concezione di rete assistenziale con confini anche amministrativi molto più ampi di quelli delle attuali ASL. Questo modello si adatta in modo particolare ad un’area metropolitana come il comune o la provincia di Roma. 

La riorganizzazione e la ridefinizione dei territori, tuttavia, richiede attente analisi sull’impatto demografico, sociale organizzativo e funzionale. Occorre in pratica che si producano analisi su:

· il miglior equilibrio producibile tra domanda e offerta di servizi sanitari e ottimizzazione funzionale; 
· distribuzione geografica della popolazione, distribuzione geografica dei servizi sanitari, viabilità, considerati anche i piani di sviluppo comunali e provinciali;
· valutazione della compatibilità economica;

· programmazione di reti e collegamenti funzionali interaziendali;

· metodi di promozione dell’appropriatezza e di promozione dell’adozione condivisa di linee guida e percorsi assistenziali integrati (tra discipline e professioni, tra ospedale e territorio, tra livelli assistenziali);

· metodi per la riduzione di interventi duplicati e/o di bassa qualità;

· efficienza dei modelli ipotizzati e piani di economie di scala;
· sostenibilità, equità, accessibilità.
Nel Lazio è già in atto la trasformazione dell’assistenza attraverso la creazione di una sinergia tra reti dei servizi che superino i confini aziendali, talora alquanto ristretti e poco aderenti alla storia del territorio. Gli attuali confini aziendali, quando non coincidono con i territori delle province, raccolgono quelli dei municipi amministrativi, che a loro volta ricalcano quelli degli antichi collegi elettorali. Lo sviluppo di reti ospedaliere e/o dipartimentali (ospedaliere e territoriali) per migliorare l’accesso ai servizi e l’integrazione delle risorse disponibili si accompagna alla necessità di assicurare assistenza a livello locale il più convenientemente possibile per il cittadino. Ne consegue come solo il superamento dei confini aziendali attualmente esistenti possa permettere di programmare le reti e riorganizzare i servizi in questa direzione.

Ma, al di là delle reti, che agiscono indipendentemente dai confini amministrativi, sono mature le condizioni nel Lazio per avviare prospettive di riazzonamento e diverse ripartizioni di funzioni, più confacenti alle esigenze di modernizzazione e di maggiore efficienza del SSR. Nel periodo di vigenza del presente Piano è necessario che l’Agenzia di Sanità Pubblica regionale coordini uno studio che esiti in una proposta per il riazzonamento sulla base dei punti sopra indicati. 

Inoltre vanno attivati gli interventi disposti anche tramite il Decreto 12 del 2008 del Commissario ad Acta riguardanti l’attivazione della centralizzazione e la riorganizzazione delle funzioni amministrative, tecniche e di controllo delle aziende ed enti del Servizio sanitario regionale.
Lo studio dovrà prevedere anche linee organizzative per l’integrazione ospedale-territorio e per l’integrazione sociosanitaria. In particolare dovrà identificare le modalità organizzative migliori per la rilevazione dei bisogni locali, di programmazione, committenza, monitoraggio e valutazione, nonché le attività relative all’erogazione di servizi sanitari non ospedalieri. Particolare enfasi andrà posta sulla funzione di definizione dei bisogni di salute dei cittadini e sulla funzione di committenza nonché sulla funzione della ASL di garante della sanità pubblica. 

Oltre ai cambiamenti organizzativi e amministrativi è opportuno rivolgere l’attenzione alla “tenuta” del sistema. Come già sottolineato in altre sezioni del Piano, i progressi delle tecnologie e delle conoscenze in termini di terapie e prevenzione, quali ad esempio le biotecnologie, associati al continuo incremento dei costi, già oggi suggeriscono che uno dei problemi principali del servizio sanitario è rappresentato dalla necessità di effettuare scelte in merito alla tipologia dei servizi da garantire e individuare gruppi di popolazione su cui prioritariamente intervenire. 

Si ritiene quindi necessario che gli interventi dei sistemi sanitari siano rivolti prioritariamente a popolazioni con patologie in atto o a rischio di contrarre una malattia, contribuendo attivamente all’azione di governo dell’assistenza sanitaria svolta dal SSR. Maggiori dettagli su questo punto sono descritti nella Parte III – cap. 2.e.

1.c Gli elementi fondamentali del cambiamento

La necessità di riorganizzare profondamente l’offerta dei servizi deriva in primo luogo, come già ampiamente descritto in altre parti del Piano, dall’inadeguatezza dell’attuale assetto nel fornire efficaci risposte a problemi e bisogni mutati e complessi, secondariamente dai vincoli posti dal Piano di rientro dal debito. 

Le linee di indirizzo indicate in questa parte del Piano originano da una concezione del Servizio sanitario quale organizzazione che deve garantire un continuum tra i diversi ambiti di attività, dalla promozione della salute e prevenzione delle malattie alla diagnosi, cura e riabilitazione, stabilendo all’interno e tra i vari setting assistenziali connessioni e integrazioni e garantendo l’approccio multiprofessionale e interdisciplinare.

Si parte dalla prevenzione per passare poi a illustrare i principali cambiamenti programmati nell’ambito dell’assistenza. Per quanto riguarda le attività di promozione della salute e di prevenzione, il Piano sostiene il passaggio da una prevenzione “somministrata” ad una prevenzione condivisa e partecipata con la comunità. Il Dipartimento di prevenzione è titolare della funzione tecnico-scientifica, il Distretto è il luogo in cui viene esercitata la funzione programmatoria, valutativa, di integrazione e condivisione dei progetti con la comunità locale, a garanzia dell’equità sociale degli interventi. Viene promosso inoltre l’approccio multisettoriale, nella consapevolezza che il contrasto ai determinanti sociali, ambientali e comportamentali è tanto più efficace quanto maggiore è il coinvolgimento e più sviluppate sono le alleanze con gli altri settori della società. In particolare emerge la necessità di integrare le attività e gli interventi delle diverse agenzie, sanitarie e non, definendo obiettivi condivisi e promuovendo la comunicazione tra i diversi soggetti, anche al fine di produrre informazioni coerenti ed efficaci rivolte alla cittadinanza.

I servizi territoriali dovranno affrontare i maggiori cambiamenti: il processo di riequilibrio tra assistenza ospedaliera e territoriale implica uno spostamento consistente di competenze, professionalità, attività, servizi e risorse verso il territorio. Gli indirizzi contenuti nel Piano prevedono lo sviluppo dei servizi di prossimità al cittadino, la promozione di un approccio integrato tra i servizi e con il sociale, orientato verso l’effettiva presa in carico della persona. In particolare, a livello distrettuale saranno sviluppate le cure intermedie, attraverso l’attivazione di Presidi territoriali di prossimità, il potenziamento e la qualificazione delle RSA e degli Hospice. Particolare rilevanza nell’ambito dei servizi territoriali assumeranno le cure primarie, con la qualificazione della medicina generale, dei servizi di assistenza domiciliare integrata e dei servizi specialistici, mediante la diversificazione dell’offerta delle prestazioni erogate per livelli di complessità e il potenziamento dell’offerta specialistica. 

Il Distretto è individuato quale snodo centrale per il governo del territorio, la rilevazione dei bisogni, la valutazione e la programmazione. In questo senso andrà pienamente applicato il D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, che prevede fra l’altro l’autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria del Distretto.

Per quanto concerne i servizi ospedalieri, il presente Piano, in coerenza con il Piano di rientro dal debito, dispone gli interventi perché l’assistenza agli acuti in regime di ricovero venga ridefinita secondo una distribuzione dei servizi maggiormente rispondente ai bisogni di salute e alla dislocazione dei residenti. Oltre a tale fondamentale opera di riorganizzazione dell’offerta ospedaliera, il Piano punta a due ulteriori obiettivi: l’umanizzazione e la costruzione di reti assistenziali. 

Le linee di indirizzo individuate prevedono interventi per la promozione dell’umanizzazione delle strutture ospedaliere e territoriali, intesa come capacità di renderle luoghi “aperti, accoglienti, sicuri e senza dolore”.

Lo sviluppo organizzativo è orientato verso la costituzione di reti al fine di garantire un’erogazione di assistenza efficace, appropriata, tempestiva, efficiente e centrata sul paziente. Lo sviluppo di reti specialistiche tra ospedali non dovrà avvenire a scapito dell’integrazione dei servizi all’interno del singolo ospedale, che potrà ricorrere sperimentalmente all’approccio organizzativo per complessità e intensità di cura, al fine di favorire una maggiore appropriatezza dei servizi erogati e un minore rischio di iatrogenesi. Verranno infine valorizzate forme flessibili e modulari di assistenza, quali il Day hospital medico e chirurgico, il Week hospital, il Day service, l’Osservazione breve intensiva.

La Parte III si conclude con alcune tematiche accomunate dall’alta integrazione come le disabilità complesse, per le quali è previsto un adeguamento dei servizi e l’attivazione di specifici percorsi clinico-assistenziali, nonché il perseguimento della continuità dell’assistenza. Vengono inoltre affrontati i problemi relativi a salute e multietnicità, al fine di garantire l’equità nell’accesso ai servizi sociosanitari e lo sviluppo delle attività di promozione della salute rivolte ai cittadini stranieri. Un focus è dedicato alla salute delle donne, al fine di tutelare la specificità di genere e garantire la parità di opportunità, con una speciale attenzione alla promozione della salute nell’adolescenza, agli interventi nella fascia di popolazione anziana e alla prevenzione dei tumori. La salute del bambino, che conclude questa parte del Piano, prevede la promozione di progetti a forte integrazione sociosanitaria rivolti a gruppi di popolazione appartenenti a comunità vulnerabili, l’elaborazione e la diffusione di raccomandazioni/linee guida sull’allattamento al seno, la qualificazione della rete di assistenza ospedaliera neonatale, l’identificazione e la presa in carico precoce di bambini con bisogni speciali, la gestione di malattie croniche di bassa ed elevata complessità e la valorizzazione della pediatria di libera scelta.

2. Prevenzione e programmi di sanità pubblica
È difficile sostenere ancora l’efficacia di interventi di sanità pubblica parcellari e non controllati dal punto di vista metodologico, quali quelli espressi in larga maggioranza dalle strutture pubbliche, in questi anni. Tali interventi si basano esclusivamente sull’iniziativa dei singoli operatori, generano differenze di approcci e metodi insostenibili e sono fonte di disuguaglianze di trattamento per i cittadini.

È fondamentale che gli interventi di sanità pubblica rivolti alla popolazione o a gruppi specifici siano governati in modo unitario e scientificamente autorevole affinché si determini uniformità di metodologie e venga assicurata la stretta connessione con il livello nazionale. È per questo che gli interventi di sanità pubblica, soprattutto quelli che si estrinsecano in interventi di prevenzione hanno bisogno di un forte coordinamento a livello regionale.

Questo non vuol dire che singole ASL o singoli distretti non possano implementare programmi per esigenze specifiche del loro territorio, ma si richiede che gli interventi considerati prioritari a livello regionale siano condotti con metodi validati, siano sufficientemente omogenei e siano necessariamente valutati. 

Questo cambiamento si rende necessario prima di tutto per l’inaccettabilità dell’implementazione di programmi del tutto incontrollati e, in secondo luogo, in base alle acquisizioni scientifiche in tale campo che indicano la maggiore forza di programmi complessivi rivolti su più piani, con il cambiamento di più componenti e con elementi di rinforzo. È poco verosimile la costruzione di questo tipo di interventi in piccole aree che non si coordinano fra loro, soprattutto in una regione che comprende un vasto territorio metropolitano e in cui i Servizi deputati agli interventi non hanno storicamente grandi risorse a disposizione.

È dunque necessario che i piani prioritari di sanità pubblica nel Lazio siano coordinati centralmente, sottoposti a verifiche e implementati in modo uniforme quanto a strategie, metodi, strumenti, popolazione bersaglio e tempi.

La struttura idonea per il coordinamento dei programmi è l’Agenzia di Sanità Pubblica, che ne definirà le modalità e curerà lo svolgersi dei programmi in sintonia con il livello nazionale.

In base a tale assetto, l’Agenzia di Sanità Pubblica dovrà anche esercitare la funzione di interfaccia fra la Regione e il Centro per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie (CCM) del Ministero del Welfare, con la partecipazione del Dipartimento di Epidemiologia per le funzioni ad esso attribuite. Essa dovrà anche curare l’organizzazione dei programmi relativi alla risposta alle emergenze, la conduzione di interventi di sorveglianza e prevenzione nel campo degli stili di vita e delle malattie croniche e in campo oncologico, nonché la programmazione, il monitoraggio e la valutazione dei piani regionali di prevenzione. 
2.a Modelli e piani di prevenzione e contrasto ai determinanti sociali e ambientali della salute 

Per quanto riguarda le strategie generali per la prevenzione e la promozione della salute si veda quanto espresso nella Parte I al cap. 3.d. Fra quanto rappresentato in tale capitolo si ribadisce qui l’importanza di politiche intersettoriali per lo sviluppo e l’attuazione di strategie preventive con la costituzione di un tavolo intersettoriale a livello regionale e di una funzione di direzione strategica delle attività di prevenzione a livello di ASL. Il sistema sanitario ha il compito importante della advocacy su questi temi, ovvero esercitare un ruolo continuo di denuncia, controllo, pressione per la tutela della salute in tutti i contesti, anche quelli non sanitari. In sintesi il compito consiste nel mettere con chiarezza sul tavolo delle decisioni le valutazioni che riguardano la salute. 
Vengono in questo capitolo rappresentate le priorità per la prevenzione nella regione per il triennio.

Fra i determinanti sociali e ambientali della salute il presente Piano definisce quelli prioritari su cui i servizi sanitari sono chiamati a porre particolare impegno e a seguire le indicazioni qui delineate. Tali priorità riguardano alcuni determinanti e l’insieme degli interventi definiti nei piani di prevenzione attiva.

Il capitolo riguarda anche l’offerta di prevenzione e traccia linee di percorso (MMG, scuola, Dipartimento di prevenzione) idonee a raggiungere risultati accettabili delle attività preventive.

Fra i determinanti sociali e ambientali, a parte le problematiche sulle disuguaglianze per le quali si veda l’apposita trattazione nella Parte I, si sono individuati fumo, alcol, sostanze stupefacenti, inquinamento urbano, ondate di calore, trattamento e smaltimento dei rifiuti, e l’inquinamento della Valle del Sacco, oltre a incidenti stradali, domestici e lavorativi, contenuti nei piani di prevenzione attiva. Questi ultimi ricomprendono in parte la lotta ad alcuni di questi fattori di rischio e riguardano le malattie cardiovascolari, l’obesità, il diabete, gli screening dei tumori e le vaccinazioni. Questi ultimi due argomenti hanno comunque una trattazione specifica nei successivi capitoli 2.b e 2.c. Le strategie per la lotta all’alimentazione errata, all’attività fisica inadeguata, al fumo e all’abuso di alcol vengono definite nel programma ministeriale “Guadagnare salute”.

fumo

Quadro di riferimento

I dati più recenti indicano che la prevalenza di fumatori attivi in Italia è ancora molto elevata, nonostante la costante diminuzione della prevalenza dell’abitudine al fumo osservata negli ultimi 30 anni. I fumatori in Italia costituiscono il 24,3% della popolazione di età superiore ai 14 anni (circa 12.200.000 persone), il 28,6% della popolazione di genere maschile e il 16,7% di quella femminile. L’età media di inizio dell’abitudine al fumo è di circa 18 anni (17 per gli uomini e 19 per le donne). Le persone più svantaggiate dal punto di vista socioeconomico hanno un rischio elevato di iniziare a fumare durante l’adolescenza e di diventare tabaccodipendenti; presentano, inoltre, tassi più bassi di cessazione del fumo.
Nel Lazio la percentuale di fumatori è pari al 25,2% della popolazione residente di età superiore ai 14 anni (30,5% e 20,3% rispettivamente degli uomini e delle donne), quindi superiore rispetto alla popolazione italiana della stessa fascia di età. Il 9% fuma oltre 20 sigarette al giorno mentre il numero medio di sigarette fumate al giorno è pari a 15. 

Problemi

Il fumo attivo è la principale singola causa prevenibile di morbosità e mortalità nel Lazio, come in Italia e come in tutto il mondo occidentale. Il fumo di tabacco è il principale fattore eziologico nella patogenesi di almeno otto neoplasie (in primo luogo il cancro del polmone) e di diverse altre malattie non neoplastiche (broncopneumopatia cronica ostruttiva e malattie cardiovascolari). 
Il fumo è dannoso ad ogni età; tuttavia prima un ragazzo/a comincia a fumare, più è probabile che continui a fumare in età adulta e che muoia prematuramente. Sono attribuibili al fumo di tabacco in Italia circa 80.000 morti all’anno. Nel Lazio, le morti premature dovute al fumo sono più di 10.000 all’anno (di cui 2.700 decessi per tumore polmonare, 1.200 decessi per bronchite cronica e 3.000 decessi per malattia ischemica). Il carico di ricoveri ospedalieri dovuti a patologie attribuibili al fumo è pari a circa 58.000 ricoveri all’anno. 

L’esposizione a fumo passivo è corresponsabile di una quota considerevole della patologia respiratoria dell’infanzia ed è causa di un aumento del rischio di tumore polmonare e di infarto del miocardio tra gli adulti. L’esposizione a fumo passivo delle donne in gravidanza causa basso peso alla nascita e può indurre la morte improvvisa nel neonato. 

Risposte

Il contrasto a questo fattore di rischio è complesso e deve prevedere strategie combinate. Anche interventi normativi possono avere un peso. Uno studio condotto in quattro regioni italiane ha evidenziato una riduzione del numero di ricoveri per infarto del miocardio nel periodo successivo all’entrata in vigore della L. 16 gennaio 2003, n. 3, relativa al fumo nei locali pubblici. Inoltre l'indagine Multiscopo dell'ISTAT ha rilevato come, dopo l’entrata in vigore della legge, a fronte di un calo non significativo dei fumatori negli uomini, la percentuale delle donne fumatrici sia scesa dell’1,6% e sia aumentata la proporzione delle persone che ha tentato di smettere di fumare. Un recente studio condotto nella città di Roma ha evidenziato un guadagno considerevole in salute, grazie a una rilevante diminuzione degli eventi coronarici acuti dopo l’entrata in vigore della legge di divieto nei locali pubblici.
La cessazione dell’abitudine al fumo rappresenta la strategia più efficace per ridurre la mortalità associata al fumo a medio termine. Esistono prove della possibilità di smettere di fumare senza alcun intervento ma esistono anche prove che diverse tipologie di interventi farmacologici, di supporto psicologico o interventi combinati incrementino il numero dei successi. La letteratura scientifica segnala evidenza di efficacia di diversi interventi farmacologici: terapia sostitutiva con nicotina, terapia con antidepressivi (bupropione, nortriptilina), vareniclina; e di tipo non farmacologico: counselling individuale, terapia di gruppo. Esistono evidenze anche sul fatto che i programmi integrati (farmaco e terapia di gruppo o counselling) sono quelli che ottengono tassi di successo più elevati. È stato recentemente stimato che negli Stati Uniti il 40% del decremento del tasso di mortalità per tumore polmonare negli ultimi 50 anni sia attribuibile alla riduzione dell’abitudine al fumo.
Gli interventi di prevenzione che vanno organizzati dai servizi preposti devono riguardare:

· prevenzione dell’abitudine al fumo di sigaretta tramite interventi di educazione alla salute indirizzati alla popolazione adolescente (scuola media inferiore e primi anni della scuola media superiore);

· disassuefazione dal fumo di sigaretta attraverso:

· il rinforzo dell’azione dei medici di medicina generale;

· potenziamento dei programmi di cessazione dell’abitudine al fumo (promozione degli interventi di cessazione dell’abitudine al fumo negli ospedali, nelle scuole e nei luoghi di lavoro; inclusione degli interventi di cessazione come prestazione nei LEA);
· attuazione di un maggior controllo in tutti i luoghi pubblici, e in particolare nei luoghi di lavoro, per la verifica della completa applicazione delle norme nazionali e regionali contro il fumo e per la protezione dal fumo passivo;

· promozione nei luoghi di lavoro dell’informazione sulle terapie efficaci per la cessazione dell’abitudine al fumo e l’attività dei centri antifumo.

alcol

Quadro di riferimento

Secondo i dati forniti dall’ISTAT, la diffusione del consumo di alcol nell’anno mostra, tra il 1998 e il 2005, un trend sostanzialmente stabile (circa il 70% tra le persone di almeno 14 anni riferisce il consumo di alcol nel corso dell’anno), e incrementi significativi tra i giovani, in particolare tra le donne. Il 31% delle persone di 11 anni e più consuma alcol tutti i giorni con elevate differenze di genere: il 45,2% degli uomini contro il 17,8% delle donne; il consumo giornaliero è inoltre più diffuso tra persone con la licenza elementare (33,7%). Il consumo di alcol fuori pasto, episodi di ubriacatura e consumo di alcol in età precoce rappresentano comportamenti a rischio per la salute e tali comportamenti presentano un trend in aumento. Il 31% dei ragazzi di età compresa tra i 15 e i 19 anni riferisce di aver abusato di alcol nei precedenti 30 giorni. Il fenomeno della diffusione dell’abuso giovanile è ben rappresentato anche dalla percentuale di giovani alcoldipendenti in carico presso i servizi sociosanitari per l’alcoldipendenza, che continua ad aumentare nel tempo rispetto al totale dell’utenza (gli utenti di età 20-29 anni passano dal 10,7% del 1998 al 14% del 2004). Nel Lazio il 28,4% della popolazione di 11 anni e più consuma alcool quotidianamente (in Italia il 31%). 
Problemi

L’abuso di alcol è correlato a diverse patologie: cirrosi epatica e altri danni epatici, neoplasie delle alte vie respiratorie e digerenti, ipertensione arteriosa, sindrome di dipendenza dell’alcol e traumatismi involontari (stradali, sul lavoro e domestici). In Italia il tasso di ospedalizzazione per diagnosi attribuibili all’alcol è pari a 167,9/100.000 residenti. Attualmente il numero annuale dei decessi per cause alcolcorrelate è stimato in un intervallo compreso tra 17.000 e 42.000. Le diverse stime si basano su indicatori di danno sia diretto, correlato ad abuso cronico (psicosi alcolica, cirrosi epatica, alcuni tumori ecc.), sia indiretto e correlato anche a consumi relativamente limitati (incidenti stradali, sul lavoro, domestici ecc.). Il tasso di mortalità per abuso cronico è stato calcolato in Italia pari a 13,64 per 100.000 abitanti nel 2001, evidenziando una tendenza alla diminuzione ormai in atto da molti anni. Tra gli indicatori di danno indiretto va segnalata la mortalità per incidente stradale, che in Italia è stata stimata come correlata all’uso di alcol alla guida per una quota compresa tra il 30% e il 50% del totale della mortalità per questa causa.

Nel Lazio i tassi di ospedalizzazione per diagnosi attribuibili all’alcol sono pari a 143/100.000 residenti e appaiono in lieve aumento.
Risposte

Esistono prove di efficacia, seppure limitate, relativamente all’uso di alcuni farmaci e del counselling. Nonostante la larga diffusione dei programmi “Alcolisti anonimi” e dei “12 passi”, nessuno studio sperimentale dimostra inequivocabilmente la loro efficacia nel ridurre la dipendenza da alcol e i problemi ad essa correlati.

Per far fronte ai problemi derivanti da questo fenomeno occorre:

· promuovere interventi di educazione alla salute indirizzati alla popolazione adolescente (scuola media inferiore e primi anni della scuola media superiore) utilizzando programmi di provata efficacia; 

· promuovere l’offerta di interventi di provata efficacia per il trattamento dell’abuso/dipendenza da alcol.
sostanze stupefacenti

Quadro di riferimento

Un’indagine svolta nel 2005 ha stimato che in Italia i consumatori problematici di sostanze stupefacenti erano circa 10 persone ogni 1.000 residenti tra i 15 e i 54 anni di età (circa 300.000 persone) e avevano caratteristiche di uso di droghe da rendere opportuno un trattamento terapeutico specialistico. Più della metà di questi soggetti sono stati in carico presso i SerT per un trattamento nel corso del 2005. 

Da uno studio campionario condotto annualmente sugli studenti di età compresa tra i 15 e i 19 anni, nel 2005 risulta che il 24% dei ragazzi ha fatto uso di cannabis negli ultimi 12 mesi e il 15% negli ultimi 30 giorni; il 3,5% riferisce l’uso di cocaina negli ultimi 30 giorni e lo 0,24% il consumo giornaliero. Per quanto riguarda l’eroina il 2,5% ha provato la sostanza almeno una volta nella vita, l’1,6% ne ha fatto uso negli ultimi 12 mesi e lo 0,8% nell’ultimo mese. L’uso giornaliero della sostanza è riferito invece dallo 0,15% dei ragazzi.

Nel Lazio è stato stimato nel 2002 un numero di consumatori problematici di sostanze (15-54 anni) compreso tra 30.000 e 43.500 (da 10/1.000 a 14,5/1.000 abitanti). Nel 2005 le persone che si sono rivolte ai servizi di assistenza sono state 14.581, di cui il 75,1% per problemi legati all’uso problematico di eroina, il 14,1% di cocaina e il 6,9% di cannabinoidi. Tra i nuovi utenti la percentuale di eroinomani scende al 48,6%, mentre è pari al 27,4% la percentuale di nuovi utenti in carico ai servizi per dipendenza da cocaina e al 16,7% quella trattata dai servizi per problemi connessi all’uso di cannabis.

Problemi

I tossicodipendenti da eroina presentano un notevole eccesso di mortalità, per tutte le cause e molte cause specifiche di morte, rispetto alla popolazione generale dello stesso sesso ed età (da 10 a 30 volte); molti studi hanno evidenziato il maggiore impatto in termini di mortalità dell’uso di eroina sulle donne. Le principali cause di morte sono overdose, AIDS, cause violente, cirrosi, malattie dell’apparato respiratorio e cardiocircolatorio. Fino alla fine degli anni ’90 i tassi di mortalità per tutte le cause variavano tra 20/1.000 e 30/1.000, negli anni più recenti si è assistito ad una diminuzione della mortalità soprattutto per AIDS e per overdose, ma l’eccesso di mortalità è comunque ancora molto elevato. In particolare è documentato da dati nazionali e internazionali un importante eccesso di mortalità per overdose all’uscita dai trattamenti e dal carcere.
Il consumo di cocaina è associato a cardiovasculopatie acute e croniche, inclusi infarto del miocardio, ischemia miocardica, aritmia, ipertensione maligna, endocardite. 

Risposte

Per quanto riguarda le evidenze scientifiche sui metodi per la disassuefazione da eroina, il trattamento di mantenimento con metadone è il più efficace nel ritenere le persone in trattamento e nel ridurre l’uso di eroina; l’efficacia del metadone è dose-dipendente: dosaggi alti sono associati con una migliore ritenzione in trattamento e con un minor uso di eroina. L’associazione di un qualsiasi trattamento psicosociale al mantenimento aumenta l’efficacia del trattamento farmacologico. Vi è una carenza di studi sull’efficacia dei trattamenti in comunità terapeutica, pertanto mancano ancora evidenze scientifiche tali per poter trarre conclusioni. I trattamenti di disintossicazione, sebbene efficaci per la gestione della sindrome astinenziale, presentano alti tassi di ricaduta (range 72%-96%) e possono aumentare il rischio di morte per overdose. 

Per il trattamento della dipendenza da cocaina non esistono prove di efficacia per nessuno dei farmaci studiati (agonisti della dopamina, antidepressivi, carbamazepina, antipsicotici). Tutti gli interventi psicosociali studiati si dimostrano efficaci nel ridurne l’uso. 

I trattamenti previsti per l’abuso/dipendenza di cannabinoidi sono principalmente interventi psicoterapeutici, non vi sono evidenze che orientino la scelta tra le differenti modalità terapeutiche. In ogni caso, i bassi tassi relativi all’astinenza evidenziano che la dipendenza da cannabinoidi non è facilmente trattabile con interventi psicoterapeutici in setting ambulatoriali.

Per quanto riguarda gli interventi terapeutici occorre dunque che i servizi del SSR garantiscano l’offerta dei trattamenti di provata efficacia. In modo particolare per la dipendenza da oppiacei, poiché numerose e consolidate sono le evidenze disponibili, è necessario che le pratiche terapeutiche si orientino verso interventi evidence based. 

Per quello che riguarda la prevenzione, gli interventi riguardano soprattutto le fasce di età giovanili. Gli interventi di prevenzione nella scuola non sempre hanno dato i risultati sperati, in particolare in questo ambito è opportuno conformarsi alle raccomandazioni contenute nel paragrafo sugli interventi di prevenzione nella scuola di questo capitolo. È fortemente raccomandabile l’uso di modelli mirati allo sviluppo di capacità interpersonali e individuali, mentre gli interventi basati sulla semplice informazione dei rischi non sembrano avere effetti positivi.
Fattori di rischio ambientale

Quadro di riferimento 

Numerosi sono gli agenti, le sostanze e i fattori di natura chimica, fisica o biologica responsabili della contaminazione dell’ambiente per i quali studi epidemiologici e/o tossicologici sono stati in grado di stabilire un nesso di causa-effetto con danni sulla salute. Nella regione Lazio i fattori di rischio ambientale che hanno un’elevata diffusione e rappresentano un rilevante problema di salute pubblica sono principalmente l’inquinamento atmosferico e le ondate di calore a Roma e nelle principali aree urbane, il trattamento e lo smaltimento dei rifiuti, l’inquinamento atmosferico legato agli insediamenti industriali, i prodotti chimici fertilizzanti e antiparassitari utilizzati in agricoltura, la radioattività di origine naturale nelle province di Roma e Viterbo, l’inquinamento delle acque, l’esposizione ad amianto in ambito lavorativo ed extralavorativo, l’esposizione a campi elettromagnetici e la contaminazione ambientale della Valle del Sacco. Molti di questi determinanti di rischio ambientale sono affrontati nel Programma di epidemiologia ambientale della Regione Lazio, D.G.R. n. 93 del 20 febbraio 2007. 

Il presente Piano intende porre l’accento su quattro aspetti, che per la loro diffusione e per le difficoltà delle soluzioni meritano attenzione specifica: l’inquinamento atmosferico, le ondate di calore, lo smaltimento dei rifiuti e la contaminazione della Valle del Sacco.
L’inquinamento atmosferico urbano

Problemi 

L'inquinamento atmosferico urbano rappresenta uno dei problemi più rilevanti sia dal punto di vista ambientale che sanitario. A Roma la fonte antropica principale è costituita dal traffico veicolare che produce una miscela complessa di sostanze tossiche, SO2, NOx, CO, O3, polveri, sostanze organiche volatili, idrocarburi policiclici aromatici, metalli. Tra questi un ruolo sempre più rilevante viene attribuito alle polveri sospese (PM10), specie alla frazione fine (PM2,5) e ultrafine (al di sotto di 1 micron), capaci di penetrare nel polmone profondo, provocare processi infiammatori e liberare mediatori chimici che causano alterazioni cardiache e circolatorie. Particolare rilevanza sanitaria hanno gli idrocarburi policiclici aromatici (IPA) e i metalli (Piombo, Cadmio, Nichel, Arsenico, Vanadio, Cromo), in considerazione della loro tossicità e, per alcuni di essi, dell’accertata o probabile cancerogenicità. Gli effetti dell’inquinamento atmosferico di breve termine tra i residenti a Roma sono ben documentati: una metanalisi italiana condotta in 15 città (tra cui Roma) ha evidenziato un aumento della mortalità giornaliera per tutte le cause e della mortalità e dei ricoveri per malattie cardiache e respiratorie associati a incrementi della concentrazione di NO2, PM10 e CO. Inoltre la concentrazione di PM10, CO e polveri ultrafini è risultata associata in modo significativo con la morte cardiaca extraospedaliera, soprattutto negli anziani. 
Gli effetti di tipo cronico causati da un’esposizione di lungo periodo sono alcuni sintomi respiratori cronici, la diminuzione della capacità polmonare, la bronchite cronica, il tumore polmonare, nonché un aumentato rischio di morte per cause cardiovascolari, respiratorie e per cancro polmonare. Uno studio condotto a Roma ha evidenziato un aumento della mortalità cardiovascolare nelle zone più inquinate.

Nel corso degli anni ’90 la riduzione delle emissioni inquinanti associate all’introduzione di nuove tecnologie motoristiche e alla qualità dei carburanti ha determinato a Roma una progressiva riduzione dei principali inquinanti atmosferici (SO2, NO2, Pb, CO, COV, incluso il benzene). Rimane rilevante la concentrazione di PM10 per il quale si osservano superamenti dei valori limite. 

Risposte

Il SSR ha il compito di documentare l’impatto sulla salute delle strategie adottate per la riduzione dell’inquinamento, predisponendo sistemi di valutazione sul lungo periodo dell’efficacia degli interventi realizzati. 

Gli interventi strategici, nell’ambito delle normative nazionali e comunitarie, devono mirare all’adozione di politiche per il contenimento delle emissioni con misure che favoriscano il potenziamento del trasporto pubblico, in particolare quello a energia pulita, scoraggiando la diffusione dell’uso privato dell’automobile, e favorendo il trasporto merci per ferrovia e per nave. Ciò può avvenire solo con il coinvolgimento di autorità locali, industria, associazioni di consumatori, organismi di controllo, mezzi di informazione e cittadini, esattamente nella logica di intervento intersettoriale che il presente Piano individua come una delle strategie fondamentali per il miglioramento della salute dei cittadini. È chiaro che, in considerazione dei lunghi tempi di latenza tra esposizione e insorgenza di patologie, quali ad esempio quelle tumorali, se non si adotteranno rapidamente politiche di controllo ci sarà un impatto sulla salute nei prossimi decenni con un conseguente aggravio dei costi sanitari ed economici per gli individui e la società nel suo complesso. 

Le ondate di calore

Problemi

Tra i fattori di rischio ambientali emergenti, l’Organizzazione mondiale della sanità ha recentemente evidenziato che gli effetti delle variazioni del clima sulla salute, in particolare quelli legati all’aumento progressivo della temperatura del pianeta, sono uno tra i problemi più rilevanti di Sanità pubblica. L’aumento del livello di gas serra nell’atmosfera è una delle possibili spiegazioni dell’innalzamento della temperatura media terrestre registrato nel corso dell’ultimo secolo; di fatto, lo scenario climatico mondiale sta cambiando e, secondo alcune stime, nei climi temperati un aumento di soli 2-3 °C nelle temperature medie estive raddoppierà l’incidenza di periodi caratterizzati da temperature estreme elevate, denominate ondate di calore, determinando effetti sia a breve che a lungo termine. Gli studi hanno evidenziato che le alte temperature estive hanno un impatto significativo sulla salute della popolazione residente nelle aree urbane, in particolare sono stati evidenziati effetti a breve termine sulla mortalità della popolazione anziana. Gli studi effettuati tra i residenti a Roma hanno evidenziato che in questa popolazione l’aumento dei decessi si verifica principalmente per cause respiratorie e cardiovascolari, ma anche per cause che non hanno una diretta relazione con la temperatura, in persone debilitate, vulnerabili, le cui condizioni di salute subiscono un rapido peggioramento a causa di improvvisi aumenti di temperatura. Durante le ondate di calore l’incremento della mortalità a Roma va dal 27% al 45% tra la popolazione con oltre 65 anni, a seconda della durata e dell’intensità delle ondate. Le condizioni che aumentano la suscettibilità agli effetti della temperatura sono l’età avanzata, la presenza di alcune malattie croniche, vivere in condizioni di isolamento sociale, essere residenti in aree di basso livello socioeconomico. 

Risposte

Seppure i dati di letteratura non forniscano evidenze di efficacia degli interventi di prevenzione, è stato osservato come l’effetto delle ondate di calore sulla popolazione mostri variazioni temporali. Tali variazioni sono attribuibili non solo al variare dei livelli di esposizione ma anche a processi di adattamento della popolazione, all’attivazione di interventi di prevenzione, alla diffusione dell’uso di aria condizionata e di cambiamenti delle caratteristiche socio-demografiche che influenzano la suscettibilità della popolazione. 

La definizione di interventi efficaci per la prevenzione degli effetti sulla salute legati alle variazioni climatiche rappresenta oggi una priorità in ambito sociale e di sanità pubblica. Le ondate di calore e le loro conseguenze sulla salute possono essere previste in anticipo attraverso la definizione di sistemi di allarme per il caldo. Tali sistemi, integrati con specifiche misure di prevenzione mirate ai gruppi più vulnerabili, possono ridurre gli effetti delle ondate di calore sulla salute della popolazione, coniugando equità ed efficacia. 

Oltre alle iniziative nazionali della Protezione civile e del CCM, coordinati nel Lazio dal Dipartimento di Epidemiologia della ASL RME, la Regione Lazio ha promosso a livello regionale un piano operativo per la prevenzione degli effetti delle ondate di calore sulla salute basato sul sistema di allarme HHWWS (Heat Health Watch Warning System) della città di Roma, sull’identificazione della popolazione anziana suscettibile e sulla sorveglianza attiva dei pazienti a rischio da parte dei medici di medicina generale. Il dettaglio degli interventi è contenuto nel “Piano operativo regionale di intervento per la prevenzione degli effetti sulla salute delle ondate di calore” a cui si rimanda. Il Piano operativo regionale coinvolge le ASL del Lazio (Direzioni sanitarie, Distretti sanitari), i medici di medicina generale, il Comune di Roma (Assessorato ai Servizi sociali), la Protezione civile locale e le associazioni di volontariato e ha lo scopo di informare sugli interventi che dovranno essere attivati in condizioni di rischio da ondata da calore. 
trattamento e smaltimento dei rifiuti 

Problemi

La vicenda dei rifiuti in Campania, le proroghe allo smaltimento dei rifiuti nella discarica di Malagrotta di Roma, il dibattito sui contributi economici per gli impianti di incenerimento con recupero energetico, le polemiche sui nuovi impianti di incenerimento in Sicilia, in Emilia-Romagna e in Campania hanno posto all’ordine del giorno in Italia il tema dei rifiuti, della loro produzione, del loro smaltimento, e dei possibili effetti sulla salute dei cittadini. Le ragioni della controversia sono comprensibili. La gestione di rifiuti è un processo complesso, dalla formazione alla raccolta, trasporto, trasformazione, e smaltimento. Sono interessate popolazioni diverse e migliaia di lavoratori, i prodotti chimici che si generano durante lo smaltimento possono contaminare l’ambiente e molte sostanze sono tossiche per l’uomo. Gli interessi economici sono grandi e spesso di natura contrapposta, e i risultati degli studi epidemiologici sono spesso utilizzati in modo strumentale. D’altra parte gli impianti di trattamento dei rifiuti sono localizzati in un contesto geografico e ambientale complesso, in prossimità di centri urbani e industriali, e ciò rende difficile la valutazione del reale contributo di questi impianti al cambiamento della qualità dell’aria (aspetti chimici e fisici) e di conseguenza dei possibili effetti sulla popolazione potenzialmente interessata (lavoratori e residenti). Non sono tuttavia ancora adeguate le evidenze relative agli effetti sulla salute degli impianti di trattamento dei rifiuti, così come non sono ancora esaustive le informazioni relative a qualità e quantità delle sostanze emesse, per tecnologia utilizzata e tipologia dei rifiuti trattati. È molto forte l’interesse dell’opinione pubblica sulle tematiche relative ai rifiuti ed è alto il livello di apprensione (percezione del rischio) nella popolazione, per cui grande attenzione deve essere posta alla tematica della comunicazione.

Risposta
La Regione Lazio si è dotata di un programma specifico “Valutazione epidemiologica dello stato di salute della popolazione esposta a processi di raccolta, trasformazione e smaltimento dei rifiuti urbani nella regione Lazio”, coordinato dal Dipartimento di Epidemiologia della ASL Roma E, con il compito di fornire agli esperti, amministratori e al pubblico informazioni aggiornate e tecnicamente corrette sulle implicazioni per la salute conseguenti ai processi di raccolta, trasformazione e smaltimento di rifiuti nel Lazio. 
Sono avviate attività volte a:

· sistematizzare le conoscenze esistenti sul tema;
· uniformare le metodologie di monitoraggio ambientale degli impianti di trattamento dei rifiuti;
· acquisire conoscenze sistematiche relative alle caratteristiche qualitative e quantitative degli inquinanti emessi dagli impianti e presenti nell’ambiente;
· valutare i possibili effetti sanitari dei processi tecnologici di raccolta, trattamento e smaltimento;
· integrare conoscenze ambientali e conoscenze epidemiologiche e sanitarie;
· valutare lo stato di salute della popolazione e la qualità dell’aria nelle aree interessate da futuri impianti;
· curare gli aspetti dell’informazione e comunicazione partecipata ai cittadini delle informazioni disponibili sulle emissioni di sostanze potenzialmente tossiche e sugli eventuali rischi ambientali e sanitari ad esse connessi.

inquinamento della valle del sacco

Problemi

Nel marzo 2005 è stato riconosciuto lo stato di emergenza per la valle del fiume Sacco in seguito all’analisi di alcuni campioni di latte crudo di un’azienda agricola, in cui sono stati trovati livelli di beta-esaclorocicloesano (beta-HCH) molte volte superiore ai livelli previsti dalla legge. In seguito si è accertato che l’inquinamento era esteso ad una vasta area lungo il fiume Sacco a seguito dello smaltimento non controllato dei prodotti di lavorazione dell’industria chimica locale che ha raggiunto nel corso degli anni il fiume. Attraverso le periodiche esondazioni del fiume e l’uso dell’acqua per irrigazione, la sostanza chimica ha raggiunto e contaminato anche il suolo e quindi le coltivazioni agricole e di conseguenza il foraggio degli animali e gli animali stessi. Il beta-esaclorocicloesano è una sostanza chimica organo-clorurata, un sottoprodotto della produzione del lindano, che veniva prodotto dall’industria chimica SNIA-BPD con sede a Colleferro e la cui produzione è stata vietata dal 2001. Questa sostanza tossica in alcuni casi si accumula nell’organismo delle persone. La contaminazione dell’uomo avviene principalmente attraverso l’assunzione di acqua e di cibo contaminato. È probabile che il consumo di prodotti alimentari della zona inquinata abbia provocato il passaggio della sostanza all’uomo. 

Il Dipartimento di Epidemiologia della ASL RME ha reso noti i risultati del progetto “Salute della popolazione nell’area della Valle del Sacco”: le analisi di biomonitoraggio sono state condotte su un campione di popolazione residente ad un km dal fiume Sacco e in altre aree potenzialmente interessate per accertare la contaminazione da beta-HCH e da altre sostanze potenzialmente causata dagli insediamenti industriali esistenti nella Valle del Sacco. I risultati hanno mostrato che circa il 50% delle persone residenti entro 1 km dal fiume ha livelli nel sangue di questa sostanza superiori ai valori di riferimento dell’area. È chiaro come la contaminazione sia avvenuta nel corso degli anni: presentano valori più elevati le persone adulte e anziane (di età superiore ai 45 anni). La contaminazione è avvenuta solo in chi ha abitato in prossimità del fiume e ha fatto uso di prodotti alimentari locali. I dati scientifici dicono che si tratta di una sostanza tossica che rimane nell’organismo per diverso tempo perché si accumula nei tessuti grassi. Questa sostanza tossica può avere degli effetti negativi sulla salute, anche se i dati scientifici sono molto incerti. In particolare potrebbe provocare un aumento della probabilità di disturbi del fegato, del rene, del cuore, del sistema immunitario, del sistema neurologico, della tiroide e di altre ghiandole. Anche lo sviluppo di alcuni tipi di tumore potrebbe essere legato all’esposizione al beta-HCH, ma le conoscenze su questo argomento sono ancora molto limitate. 

Risposte 

La Regione Lazio ha approvato un programma di sorveglianza sanitaria che prevede il monitoraggio biologico periodico della concentrazione di beta-HCH nel sangue e controlli periodici di salute dei residenti in prossimità del fiume Sacco. Viene previsto un controllo di carattere clinico e strumentale ogni due anni della popolazione residente con determinazioni relative ai parametri funzionali di diversi organi e apparati. Sono oggetto del programma di sorveglianza tutte le persone residenti al 1 gennaio 2005 ad una distanza di un km del fiume Sacco nei comuni di Colleferro, Segni, Gavignano (provincia di Roma) e Anagni, Sgurgola e Morolo (provincia di Frosinone). Il monitoraggio biologico per la ricerca del beta-esaclorocicloesano sulla popolazione residente viene esteso ad un campione di popolazione dei comuni fino alla confluenza del fiume Sacco con il fiume Liri. Sulla base di tali verifiche, verrà chiesta l’estensione del programma di sorveglianza sanitaria anche a questa popolazione. Tali programmi di sorveglianza sono coordinati dal Dipartimento di Epidemiologia della ASL Roma E in collaborazione con le ASL Roma G e Frosinone.

Salute e lavoro

Quadro di riferimento

La promozione della salute nei luoghi di lavoro, così come a livello comunitario e nazionale si è sviluppata attraverso normative e documenti di indirizzo, rappresenta l’investimento principale per realizzare una “gestione” della sicurezza che, con la partecipazione attiva dei lavoratori e dei loro rappresentanti e una formazione adeguata, sia in grado di contribuire all’eliminazione /controllo dei fattori di rischio.

Il miglioramento dell’ambiente di lavoro, dell’organizzazione e dei cicli produttivi deve essere perseguito attraverso strategie che favoriscano: la comunicazione di esperienze e informazioni sul lavoro e le sue conseguenze sulla salute e sulle modalità di prevenzione; lo sviluppo e il rafforzamento della capacità dei lavoratori e delle imprese di essere non solo beneficiari delle misure di prevenzione e protezione, ma essi stessi protagonisti attivi della tutela della propria salute. Tale miglioramento, poi, rappresenta un chiaro impegno sul versante del più articolato concetto di “responsabilità sociale” delle imprese.

Operativamente devono essere messe in atto strategie che portino alla costituzione di reti locali di promozione della salute, che si sviluppano e operano in coerenza con programmi nazionali. Tali strategie devono realizzare momenti di coordinamento e di indirizzo rivolti, per quanto attiene al SSR, alle strutture dei Dipartimenti di Prevenzione, insieme al pieno coinvolgimento degli altri soggetti del sistema di prevenzione (a partire dai datori di lavoro e dai lavoratori). Deve inoltre essere assicurato un adeguato aggiornamento professionale degli operatori sulle specifiche tematiche, avvalendosi anche del contributo di quanto, a livello di materiale scientifico ed esperienze realizzate, è messo a disposizione da Enti e soggetti istituzionali.

Questo Piano sanitario regionale ha lo scopo di fornire le linee di indirizzo per la realizzazione delle attività di prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali, da promuovere principalmente nei Dipartimenti di Prevenzione. È utile ricordare che tali indirizzi rispondono alle indicazioni contenute nel “Patto per la tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro” del 27 giugno 2007 nel quale si ribadisce l’importanza del sistema informativo per il monitoraggio dell’attività dei servizi, del coordinamento tra enti di controllo, del potenziamento degli interventi nei comparti a maggior rischio e del coinvolgimento di tutti i soggetti sociali. 

Oltre al Patto per la salute, il quadro di riferimento per un’adeguata programmazione dell’attività dei servizi dovrà essere:

· il Piano nazionale edilizia che prevede un programma di interventi di vigilanza integrata per contrastare e prevenire le modalità di infortunio più frequenti (cadute dall’alto, seppellimento, folgorazione);

· il Piano nazionale agricoltura, in corso di approvazione;

· il D.Lgs 81/2008 con l’auspicato Sistema informativo nazionale per la prevenzione (SINP).

I dati ISTAT sul numero di occupati nel Lazio negli anni 2000-2007, per settore di attività economica mostrano un aumento (+34%) nei tre settori di attività economica. La crescita occupazionale è confermata dal tasso di occupazione, anch’esso in crescita, che nel 2006 era pari al 59,3%, rispetto al 58,5% registrato in Italia. Tale andamento, soprattutto nel comune di Roma, risulta influenzato dall’aumento della popolazione con contratti di lavoro “atipici”, che nel Lazio supera la media nazionale. Analizzando i settori di attività economica, quelli in cui la crescita dell’occupazione è più evidente sono le costruzioni (+60%) e i servizi (+38%), seguono l’industria in toto (+24%) e l’agricoltura (+6%). Complessivamente la gran parte dell’occupazione del Lazio spetta ai servizi, infatti nel 2007 in questo settore sono risultati occupati quasi l’80% dei lavoratori (il 64% dei maschi e quasi il 90% delle femmine).

Nel periodo 2000-2006, il numero medio annuo di infortuni denunciati all’INAIL occorsi nella regione è stato pari a 64.263 e quello di infortuni occorsi fuori regione pari a 21.362. Le denunce di infortuni prodotti in regione sembrano in lieve aumento nel periodo considerato (+3%). Per quanto riguarda gli infortuni prodotti fuori regione, l’andamento è valutabile solo a partire dal 2002 e sembrerebbe stabile. 

Tra gli infortuni denunciati avvenuti in regione una percentuale importante (22,6% nel 2006) è rappresentata da quelli in itinere e riferiti ad alcune categorie professionali (sportivi professionisti, apprendisti, studenti, addetti ai sevizi domestici, iscritti a polizze speciali). 

Sono invece aumentate negli anni le denunce di infortuni mortali (78 nel 2000 e 133 nel 2006) e l’aumento ha coinvolto sia i cittadini nati in Italia che, in maniera maggiore, i cittadini nati in Paesi a forte pressione migratoria (PFPM).

Problema

Gli infortuni sul lavoro costituiscono un rilevante problema sanitario e sociale con elevati costi umani ed economici. La possibilità di incidere positivamente sul fenomeno è legata al complesso degli interventi di prevenzione attuabili, che riguardano sia il miglioramento dei livelli di conoscenza e delle capacità di analisi degli eventi, sia l’incremento delle iniziative di informazione, formazione e assistenza verso tutte le figure del sistema di prevenzione, sia il potenziamento delle azioni di controllo e la vigilanza sulle unità produttive.
Risposte

In accordo con il patto per la salute e la sicurezza sul lavoro e con le indicazioni del D.Lgs 81/2008, devono essere realizzati i seguenti obiettivi:
1. promuovere, con il contributo dell’Osservatorio regionale sulla sicurezza e prevenzione nei luoghi di lavoro, il sistema informativo regionale per la prevenzione:

a. produzione del report regionale e di report aziendali sugli infortuni;

b. attivazione del sistema di monitoraggio degli infortuni nelle singole ASL;

c. partecipazione delle singole ASL al monitoraggio nazionale degli infortuni gravi e mortali con il metodo “Sbagliando S’Impara” e sviluppare modalità rapide di notifica a livello regionale;

d. informatizzare e rendere disponibile il flusso informativo delle denunce di infortunio presso i PS del Lazio;

2. incrementare le iniziative di assistenza in particolare alle piccole imprese e al mondo dei consulenti aziendali e professionisti per diffondere e condividere le buone prassi;

3. migliorare la formazione e l’aggiornamento tecnico-professionale degli operatori dei servizi di prevenzione;

4. incrementare gli interventi preventivi di controllo e vigilanza nei comparti a maggior rischio (edilizia, agricoltura, metalmeccanica, legno ecc.);

5. incrementare le indagini per infortuni secondo criteri di gravità, modalità di accadimento, comparti lavorativi;

6. promuovere il coordinamento degli interventi tra tutti i soggetti pubblici del sistema di prevenzione.

Problema

È opinione comune che le patologie professionali siano ampiamente sottostimate; al loro interno hanno sempre maggiore rilievo quelle che riconoscono un’eziologia multifattoriale e che sono più difficili da individuare. L’attuale sistema di sorveglianza sanitaria (effettuata dal medico competente) appare inadeguato a rilevare l’entità e la complessità del problema; d’altra parte, i Servizi di prevenzione delle ASL sono poco impegnati in attività di valutazione dello stato di salute di singoli lavoratori e di popolazioni lavorative, con il rischio di una spirale negativa il cui risultato finale è un’incapacità del sistema di prevenzione di rilevare correttamente lo stato di salute dei lavoratori. 

Risposte

I principali obiettivi da perseguire, per il miglioramento del sistema, sono:

a. migliorare la formazione e l’aggiornamento tecnico scientifico dei medici del lavoro dei servizi di prevenzione e dei medici competenti, con iniziative comuni su specifiche tematiche;

b. attivare programmi di verifica dell’appropriatezza sui protocolli sanitari adottati dai medici competenti;

c. attivare iniziative di controllo e revisione della qualità degli accertamenti strumentali e laboratoristici effettuati nella sorveglianza sanitaria, secondo programmi condivisi con i medici competenti;

d. attivare progetti per la ricerca attiva delle patologie professionali con particolare attenzione ai tumori professionali, alle patologie dell’apparato locomotore, alle patologie respiratorie e alle patologie allergiche, coinvolgendo tutti i sanitari potenzialmente interessati (medici SPISLL, medici competenti, medici INAIL, medici ospedalieri e MMG), e avvalendosi dei Sistemi informativi regionali (ad esempio Sistema informativo ospedaliero);

e. partecipare al progetto di rilevazione nazionale delle patologie professionali secondo il progetto MALPROF. 

Problema

La promozione della salute finalizzata alla scelta di stili di vita e abitudini salutari (fumo di sigaretta, consumo di alcool, dieta, esercizio fisico) ha un particolare rilievo nei luoghi di lavoro. Infatti, la prevalenza di alcuni fattori di rischio legati allo stile di vita è maggiore tra i lavoratori (e in particolare tra i lavoratori manuali) rispetto alla popolazione generale; gli stili di vita non salutari possono avere una azione sinergica o moltiplicativa con i fattori di rischio occupazionali (un esempio per tutti: amianto e fumo di tabacco); l’ambiente di lavoro costituisce un luogo favorevole per gli interventi di promozione della salute in quanto in esso operano gruppi omogenei di popolazione; d’altra parte, ogni intervento diretto a modificare abitudini individuali e stili di vita non può prescindere dal consenso e dalla libera adesione dell’individuo; inoltre, ogni intervento di promozione della salute nel luogo di lavoro non può prescindere dalla priorità del controllo dei fattori di rischio lavorativi.

Risposte

a. promuovere la formazione e l’aggiornamento tecnico scientifico sui temi della promozione della salute nei luoghi di lavoro tra gli operatori dei Servizi ASL congiuntamente ai medici competenti e alle altre figure della prevenzione aziendali;

b. coinvolgere le imprese più sensibili e motivarle ad attuare politiche aziendali favorevoli alla promozione della salute e coinvolgere i lavoratori nella definizione e validazione degli interventi;

c. attivare almeno interventi pilota mirati al fumo di sigaretta nelle aziende con esposizione professionale a cancerogeni e all’abuso di alcool nei comparti dell’edilizia dei trasporti.

Problema

Oltre ai comparti edilizia e agricoltura, che sono individuati come oggetto di intervento prioritario, sono presenti nella regione altri comparti produttivi rilevanti per le problematiche di sicurezza e/o di salute dei lavoratori, nei quali devono essere incrementati gli interventi delle singole ASL.

I comparti di maggiore interesse (dopo edilizia e agricoltura) sono: ceramica, grandi opere (metro C), sanità e trasporti.

Risposte

Devono essere attivati o continuati piani mirati di prevenzione nei singoli comparti, progettati dalle ASL competenti, con i seguenti obiettivi:

a. mappa dei rischi;

b. valutazione dello stato di salute dei lavoratori;

c. individuazione delle criticità (strutturali, tecnologiche, organizzative, procedurali) per la sicurezza e/o salute;

d. ricerca di soluzioni tecniche condivise con le aziende e i lavoratori;

e. diffusione delle informazioni;

f. piano dei controlli e delle verifiche;

g. valutazione dei risultati.

Il programma “Guadagnare salute” – rendere facili le scelte salutari

“Guadagnare salute” è un programma del Governo, approvato con D.P.C.M. del 4 maggio 2007, che recepisce la strategia della Regione europea dell’OMS di contrasto delle patologie più diffuse in Europa, quali: malattie cardiovascolari, tumori, diabete mellito, malattie respiratorie croniche, malattie mentali e disturbi muscolo-scheletrici.

I fattori di rischio comuni per queste patologie vengono identificati in:

· alimentazione errata, in particolare povera di frutta e verdura e ricca di alimenti altamente energetici, ad esempio zuccheri e grassi saturi;

· attività fisica insufficiente;

· abitudine al fumo;

· abuso di alcolici.

“Guadagnare salute” prevede l’obiettivo di modificare i comportamenti a rischio nella popolazione agendo sia sul singolo individuo sia sugli ambienti di vita e di lavoro, e più in generale su aspetti strutturali del contesto sociale, per creare le condizioni in cui la scelta di un comportamento salutare sia più facile per l’individuo.

“Guadagnare salute” indica strategie intersettoriali, basate su azioni che prevedono il coinvolgimento di settori diversi della società e delle istituzioni, e interventi specifici per la lotta al tabagismo e all’abuso di alcol e per la promozione dell’attività fisica e di una sana alimentazione, attraverso la stretta cooperazione di tutte le istituzioni e le organizzazioni della società interessate. La necessità dell’approccio intersettoriale nasce dalla constatazione che la gran parte degli interventi efficaci di contrasto ai fattori di rischio e di promozione di comportamenti salutari sono esterni alla capacità di intervento del SSN.

Il programma intende anche promuovere campagne informative mirate a modificare alcuni comportamenti non corretti.

“Guadagnare salute” definisce quattro programmi specifici: 

· comportamenti alimentari salutari;

· lotta al tabagismo;

· lotta all’abuso di alcol;

· promozione dell’attività fisica.

Per ciascuno dei quattro programmi specifici sono proposte strategie e ipotesi di intervento e di coinvolgimento intersettoriale, specificando le azioni a carico di ciascuna macrocategoria di attori coinvolti: Ministero del Welfare, altri ministeri ed enti nazionali, regioni ed enti locali, privati (produttori, distributori, gestori ecc.), società scientifiche e associazioni. Inoltre in ciascuno di essi sono previsti uno specifico piano di comunicazione e un piano per realizzare l’alleanza con il settore della scuola.

L’attuazione del Piano nazionale di prevenzione nel Lazio

In seguito all’Accordo Stato-Regioni del 23 marzo 2005, le Regioni hanno sottoscritto formale impegno finalizzato a condurre un programma di prevenzione mirato ad alcuni specifici ambiti considerati in tale sede prioritari (Piani di prevenzione attiva – PPA). Con le due D.G.R. n. 729 del 4 agosto 2004 e n. 1166 del 23 dicembre 2005, la Regione Lazio ha adottato i programmi nazionali e ne ha definito le modalità di attuazione nel Lazio.

Questo sforzo collettivo, esteso all’intero territorio nazionale, costituisce un’importante opportunità per indirizzare le risorse verso obiettivi di contrasto a fattori di rischio e patologie di notevole rilevanza e diffusione, per le quali l’azione preventiva, se adeguatamente pianificata, supportata da risorse e ben condotta, può effettivamente fornire risposte efficaci.

L’enfasi storicamente posta sulle attività di assistenza e cura ha frequentemente condotto ad una sottovalutazione dei risultati conseguibili tramite gli interventi di prevenzione. Si presenta ora un’opportunità rilevante e rientra nelle strategie di questo Piano indirizzare l’impegno dei servizi sanitari interessati verso il conseguimento degli obiettivi dei predetti Piani. Nell'arco del triennio i programmi di prevenzione dovranno coinvolgere tutte le Aziende, garantendo livelli omogenei a favore dell'intera popolazione regionale. L’ASP ha il compito di coordinare, monitorare l’andamento dei Piani di prevenzione attiva svolti nelle ASL, in collaborazione con il Dipartimento di Epidemiologia che svolge le attività di sorveglianza epidemiologica connesse all’attuazione dei progetti CCM e necessarie alla loro valutazione. L’attività di interfaccia con il CCM nazionale è svolta da ASP, con la partecipazione del Dipartimento di Epidemiologia per le funzioni ad esso attribuite.

I Piani di prevenzione, da realizzarsi secondo i cronoprogrammi presentati al Ministero del Welfare, per il cui dettaglio si rimanda agli atti sopra citati della Regione Lazio, sono i seguenti:

· prevenzione del rischio cardiovascolare e diffusione degli strumenti di misurazione del rischio. In particolare il progetto si basa sull’uso delle carte del rischio cardiovascolare da parte dei MMG e sui percorsi assistenziali integrati fra MMG e centri specialistici;

· prevenzione delle recidive cardio e cerebrovascolari. Per controllare il rischio di recidive nella patologia cardio e cerebrovascolare, sono necessari interventi sanitari di prevenzione che coinvolgano tutti gli attori dell’assistenza, dalla fase acuta alla fase post-acuta, in un’ottica di integrazione professionale utile a garantire la continuità delle cure e a ridurre il rischio di un nuovo evento di malattia. Nella fase post-acuta, in particolare, il controllo di recidive deve essere obiettivo fondamentale dei soggetti che prendono in carico il paziente e questo è garantito dalla messa in atto di percorsi diagnostico-terapeutici che mirino alla gestione standardizzata, all’interno di reti organizzate;

· prevenzione delle complicanze del diabete. Anche questo progetto si basa sull’adozione di percorsi assistenziali validati e sull’integrazione dei diversi soggetti sanitari che in essi intervengono; 

· prevenzione dell'obesità. Evidenze scientifiche hanno dimostrato che la prevenzione è più efficace se è effettuata nelle fasce di età infantili e adolescenziali. Pertanto il progetto è indirizzato soprattutto alla popolazione scolastica, allievi, docenti e genitori. Per la prevenzione in età adulta sono previsti interventi diretti sia all’adozione di comportamenti alimentari corretti, sia allo svolgimento di attività fisica adeguata all'età e alle condizioni di salute; 

· programmi di screening oncologici. Il piano della prevenzione deve essere occasione di miglioramento/potenziamento dei programmi in atto, con l'obiettivo di migliorare la copertura, prevedendo anche interventi in zone disagiate. Oltre agli screening per i tumori femminili, è prevista l’attivazione dello screening per i tumori del colon-retto nella popolazione di età compresa tra i 50 e i 70 anni; 

· piano vaccinazioni. Le azioni ritenute necessarie sono: l'individuazione dei gruppi vulnerabili la cui copertura vaccinale è insufficiente; la definizione di interventi in grado di migliorare l'offerta delle vaccinazioni a questi gruppi e l'implementazione del sistema di monitoraggio, anche attraverso la costruzione di un'anagrafe vaccinale. È altresì necessario intensificare la diffusione delle vaccinazioni antinfluenzali tra la popolazione anziana e le popolazioni a rischio: occorre definire le opportune evoluzioni delle campagne vaccinali antinfluenzali sulla base delle criticità individuate nelle esperienze precedenti;

· prevenzione degli incidenti domestici e stradali. I traumi accidentali sono la seconda causa di morte nei bambini dopo il primo anno di età (20% dei decessi) e la prima nei giovani adulti (dove gli incidenti stradali sono la causa del 34% dei decessi). Gli incidenti domestici e stradali rappresentano oltre il 56% di tutti i traumatismi per i quali è necessario un accesso al pronto soccorso. La sorveglianza degli incidenti stradali basata sugli accessi al PS ha mostrato come il fenomeno sia sottostimato dalle statistiche ufficiali (meno 80% dei feriti e 20% dei morti). Le popolazioni a maggior rischio di incidente domestico sono i bambini e gli anziani indipendentemente dal genere, essi sono anche a maggior rischio di ospedalizzazione. 

Per predisporre interventi efficaci nel ridurre le conseguenze sanitarie degli incidenti è necessario conoscere le dimensioni del fenomeno e i suoi determinanti; in particolare, nel caso degli incidenti stradali, bisogna essere in grado di localizzare il sito dove l’incidente sia avvenuto.

Occorre quindi attuare una sorveglianza integrata, rafforzando il sistema di sorveglianza basato sull’integrazione dei sistemi informativi dell’emergenza, dei ricoveri e della mortalità e implementando un sistema di georeferenziazione degli incidenti stradali.

Molte delle azioni di contrasto di comprovata efficacia sia nel campo degli incidenti domestici che in quello degli incidenti stradali non possono essere messe in atto dal solo Servizio sanitario, ma necessitano della stretta collaborazione con altri enti, la scuola, gli Enti locali, le forze dell’ordine ecc. 

Occorre dunque attuare un approccio di comunità, ovvero l’utilizzo della sorveglianza degli incidenti stradali per l’individuazione dei “punti neri”, con un’azione di advocacy presso gli Enti locali e le forze dell’ordine. Sono inoltre indispensabili corsi di promozione della salute e della sicurezza, nei consultori e nei centri vaccinali, diretti ai neo-genitori e nelle scuole, e la promozione dell’attività fisica negli anziani per la prevenzione delle cadute;

· prevenzione degli incidenti sul lavoro. Sia nel determinismo degli infortuni, sia nella genesi delle patologie professionali (e di quelle correlate al lavoro) si accentua la diversificazione dei fattori di rischio e dei determinanti, frutto questo sia dell'evoluzione del lavoro stesso, sia del ruolo di cofattori ambientali e sociali, legati agli stili di vita in generale. Anche nel caso dei problemi di salute derivanti dalle attività lavorative, pertanto, le attività di promozione della salute devono rappresentare, da un lato, la possibilità di incidere sui fattori di rischio specifici, dall'altro di favorire l’adozione di stili di vita e comportamenti capaci di modificare positivamente la salute in generale dell'individuo che lavora. Il miglioramento dell'ambiente di lavoro, dell'organizzazione e dei cicli produttivi deve essere perseguito attraverso strategie che favoriscano: la comunicazione di esperienze e informazioni sul lavoro e le sue conseguenze sulla salute e sulle modalità di prevenzione; lo sviluppo e il rafforzamento della capacità dei lavoratori e delle imprese di essere non solo beneficiari delle misure di prevenzione e protezione, ma essi stessi protagonisti attivi della tutela della propria salute. Operativamente devono essere messe in atto strategie che portino alla costituzione di reti “locali” di promozione della salute, che si sviluppano e operano in coerenza con programmi nazionali. Tali strategie devono realizzare momenti di coordinamento e di indirizzo rivolti, per quanto attiene al SSR, alle strutture dei Dipartimenti di Prevenzione, insieme al pieno coinvolgimento degli altri soggetti del sistema di prevenzione (a partire dai datori di lavoro e dai lavoratori). 
Gli interventi delle ASL devono riguardare lo studio dei settori produttivi e dei fattori di rischio in essi presenti, il coinvolgimento e un rapporto con le parti sociali, anche attraverso la condivisione degli obiettivi e momenti di informazione e formazione verso le imprese e i lavoratori.

Sulla base di quanto già fatto per l’attuazione del PNP 2005-2007 (prorogato al 2008), in vista del PNP 2009-2011 che ridefinirà gli obiettivi e i meccanismi di gestione del piano, è opportuno ribadire la strategia regionale a riguardo:

· la Regione recepirà gli obiettivi e gli ambiti prioritari di azione che verranno esplicitati attraverso l’Accordo Stato-Regioni;

· la Regione stenderà, in base alle indicazioni del Ministero e attraverso i suoi organi tecnici (Laziosanità-ASP e Dipartimento di Epidemiologia), il proprio piano operativo, specificandone gli obiettivi, le azioni e i tempi;

· le ASL, attraverso le Direzioni strategiche aziendali, predispongono i propri Piani di attuazione aziendali definendone gli obiettivi, le azioni e i tempi di realizzazione;

· l’ASP e il Dipartimento di Epidemiologia valutano la realizzazione dei piani attuativi delle ASL;

· così come l’erogazione dei fondi da parte del Ministero alla Regione dipende dal raggiungimento degli obiettivi stabiliti, così il trasferimento dalla Regione alle ASL sarà vincolato alla valutazione del raggiungimento degli obiettivi concordati.

La prevenzione nell’ambito dell’assistenza di base

Figure centrali nell’ambito della prevenzione sono i MMG e i PLS che, per le opportunità di contatto e per il rapporto di fiducia con i cittadini, sono i professionisti che possono svolgere tale funzione con maggiori probabilità di copertura e con maggiori garanzie di risultato.

La medicina generale e la pediatria di libera scelta, cui il presente Piano dedica ampio spazio, devono essere supportate nelle loro funzioni quotidiane da strumenti e livelli organizzativi in grado di ricondurre la loro attività nell’ambito della massima appropriatezza ed efficacia. In tal senso vanno intese la promozione del lavoro in forma associativa, la piena integrazione delle attività del MMG nel Distretto, l’istituzione del Presidio territoriale di prossimità e dell’infermiere di comunità, la funzione di case manager e gli altri interventi innovativi descritti nelle parti del Piano dedicate al territorio e ai PLS. Questi nuovi strumenti renderanno MMG e PLS maggiormente in grado di dedicarsi alle funzioni proprie del loro ruolo: occuparsi delle relazioni con gli altri livelli di assistenza ed esercitare un’azione preventiva, di promozione della salute e di counselling per i propri assistiti. 

Il presente Piano definisce strumenti e modalità per riqualificare l’attività dei MMG e ampliare lo spazio dedicato alla prevenzione e alla promozione della salute. Tale trasformazione, già da tempo prevista dagli Accordi collettivi, non si è ancora avviata per la carenza di strumenti concreti. Il presente Piano, prevedendo l’attivazione di tali strumenti, consentirà l’avvio del processo di cambiamento.

Il Dipartimento di prevenzione 

Al Dipartimento di prevenzione è dedicato uno spazio specifico in altra parte del Piano. Quanto alle caratteristiche delle attività preventive che devono essere sviluppate, occorre considerare che il Dipartimento è tradizionalmente legato all’azione preventiva in alcuni ambiti specifici. La sua azione in tali settori va sicuramente potenziata e, laddove sussista un’impostazione ancora fortemente indirizzata verso l’approccio ispettivo-autorizzativo, è necessario avviare un percorso di cambiamento indirizzato a sostenere le attività di promozione della salute.

Anche se le competenze del Dipartimento su specifici settori vanno conservate, in considerazione del ricco bagaglio professionale e scientifico proprio di questa struttura, è necessario che esso si coordini con altre attività di prevenzione, in particolare con quelle per le quali esistono programmi organizzati, e che mantenga un rapporto organico col Distretto: si fa riferimento esplicitamente ai progetti di prevenzione attiva, citati più avanti.

La prevenzione nella scuola

Gli interventi di promozione della salute in ambito scolastico, per la loro complessità e articolazione, devono essere guidati da criteri oggettivi e rigorosi. Attualmente, infatti, gli interventi di promozione della salute effettuati dalle ASL e dalle istituzioni scolastiche sono molto spesso caratterizzati da frammentarietà e disomogeneità operative e raramente è possibile la loro valutazione.

Si ritiene che la prevenzione di pertinenza della scuola rientri nelle politiche educative e vada quindi impostata, diretta e implementata dagli organismi a ciò preposti. È tuttavia necessario che le ASL o singoli servizi del SSR intervengano nella scuola per supportarla, in modo programmato e coordinato, favorendo l’attuazione di metodi evidence based e di approcci multidisciplinari e integrati fra loro e suggerendo o usando strumenti operativi di provata efficacia. 

È fondamentale definire criteri di priorità, mirando gli interventi a fattori di rischio dimostrati, propri della classe di età che frequenta la scuola e nei confronti dei quali è provata l’efficacia di specifici interventi di prevenzione.

Nel bilanciare i programmi scolastici, dovranno essere garantiti gli aspetti relativi alla prevenzione dei rischi prioritari. Altre attività di carattere più sperimentale potranno essere svolte in aggiunta ma non in sostituzione.

Gli interventi di prevenzione dovranno essere organizzati tenendo presenti le seguenti indicazioni:

· definire accuratamente i bisogni di salute della popolazione di riferimento a cui la prevenzione possa dare risposte/soluzioni. Tali bisogni vanno attentamente ricostruiti per singole, specifiche popolazioni;

· definire le priorità: i servizi sanitari devono adattarsi ai bisogni della popolazione e non deve avvenire il contrario (ovvero somministrare, indipendentemente dai bisogni specifici, gli interventi in cui si è più esperti);

· selezionare la popolazione bersaglio secondo due principali criteri:

· la popolazione costituisce un gruppo a maggior rischio;

· la popolazione offre garanzie di copertura adeguata. Comunque in programmi definiti prioritari va perseguito il massimo livello di copertura possibile;

· definire il problema e descriverlo in termini qualitativi e quantitativi;

· definire i fattori di rischio: le variabili da rimuovere attraverso l’intervento preventivo;

· definire i fattori di protezione: le variabili da promuovere e incrementare grazie ad un intervento di prevenzione;

· adottare modelli di intervento validati dalla letteratura scientifica;

· affidare preferibilmente gli interventi a gruppi di pari o a insegnanti, opportunamente formati, utilizzando programmi basati su modelli teorici mirati allo sviluppo di capacità interpersonali e individuali;
· escludere interventi puntuali nel tempo di “esperti”;
· valorizzare i Centri di informazione e consulenza, istituiti con D.P.R. n. 309 del 9 ottobre 1990 all’interno delle scuole secondarie superiori, finalizzando gli interventi del personale delle ASL alla prevenzione del disagio giovanile e garantendo continuità agli altri progetti di prevenzione;
· ricercare e adottare strumenti e metodi raccomandati dalla letteratura;

· utilizzare l’approccio globale sfruttando la sinergia di più metodi e sistemi concorrenti verso un medesimo obiettivo, anche attraverso raccordi con altre istituzioni;

· attuare sistematicamente la valutazione di processo e di risultato degli interventi svolti, possibilmente associando metodi quantitativi e qualitativi.

Prevenzione e sport

La Regione intende sviluppare le potenzialità nell’ambito della medicina sportiva, il cui ruolo di filtro preventivo, anche attraverso le valutazioni e le certificazioni di idoneità medico-sportive, va rilanciato. La medicina sportiva inoltre contribuisce alle attività di promozione della salute e di prevenzione delle malattie cronico-degenerative e delle disabilità, anche in collaborazione con gli altri servizi del Dipartimento di Prevenzione e servizi afferenti ad altri dipartimenti (D.Lgs 28 luglio 2000, n. 254; D.G.R. 21 dicembre 2001, n. 2034; L.R. 20 giugno 2002, n. 15).

È necessario sviluppare e promuovere attivamente negli ambienti di vita e di lavoro abitudini di vita non sedentarie; in questo senso la medicina sportiva deve fornire un supporto tecnico e di indirizzo e concordare programmi assieme ai Dipartimenti di Prevenzione.

È inoltre compito precipuo della medicina sportiva valutare e contrastare il fenomeno del doping anche nei praticanti lo sport a livello dilettantistico e amatoriale, coinvolgendo le famiglie, le istituzioni scolastiche, le organizzazioni sportive e le altre strutture delle Aziende sanitarie, in collaborazione con le altre strutture del SSN, in particolare predisponendo i controlli previsti dalla normativa vigente nei laboratori antidoping e attuando interventi di prevenzione di tale fenomeno.

2.b Vaccinazioni

Quadro di riferimento 

Nel 2007 le coperture per le vaccinazioni dell’obbligo nel Lazio hanno raggiunto livelli prossimi al 100%, nei soggetti con meno di 24 mesi, mentre i tassi di copertura contro l’H. influenzae si sono allineati a quelli delle vaccinazioni dell’obbligo. Da anni non si registrano casi di poliomielite e di difterite, i pochi casi di tetano notificati si sono verificati esclusivamente nelle classi di età più anziane. Anche le coperture per le vaccinazioni contro pneumococco (PVC7) e meningococco C, offerte a partecipazione della spesa, presentano un andamento crescente raggiungendo, nel 2007, rispettivamente valori dell’82% e del 56%. La copertura per morbillo, parotite e rosolia (MPR), tra i nuovi nati, è aumentata in maniera rilevante dopo l’avvio dal Piano nazionale per l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita, nel 2004, e ha raggiunto il 92% dei soggetti con meno di 24 mesi, ma è ancora inferiore all’obiettivo fissato dal Piano nazionale (95%), non sufficiente per interrompere la trasmissione indigena del virus. Nel 2008 sono stati notificati 358 casi, con un’incidenza di 6,75/100.000, di molto superiore all’obiettivo di <1/100.000. Nel 2008 è stata avviata la vaccinazione contro il papilloma virus umano (HPV), che viene offerta attivamente e gratuitamente alle bambine dodicenni. Pur essendo il primo anno di offerta di questa vaccinazione la risposta è stata buona e quasi il 50% della coorte 1997 ha ricevuto la prima dose.

Problemi

1) Tutte le ASL dispongono di un sistema di registrazione informatizzato delle vaccinazioni, ma solo alcune dispongono di un’anagrafe vaccinale aziendale aggiornata ed efficiente e sono ancora iniziali a livello regionale iniziative coordinate per lo sviluppo di un sistema anagrafico vaccinale regionale.

2) L’evoluzione tecnologica e gli avanzamenti scientifici cambiano rapidamente il panorama dei possibili interventi vaccinali utili per la popolazione, sostenibili e costo-efficaci per la sanità pubblica.

3) Nonostante le coperture vaccinali nel Lazio siano abbastanza elevate, si registra un’estrema variabilità tra le varie ASL della regione. Alcune di esse riescono a vaccinare un numero di bambini superiore a quelli residenti nel loro territorio mentre altre hanno un livello di efficienza minore e fanno registrare coperture di molto inferiori alla media regionale.

Risposte

La Regione Lazio partecipa, come tutte le regioni italiane, al Piano nazionale prevenzione – Area vaccinazioni (PNP-AV) e intende utilizzare questa opportunità per operare una radicale riorganizzazione dei servizi vaccinali, finalizzata al miglioramento dei servizi e delle coperture vaccinali nella regione. Il progetto esecutivo e il cronoprogramma per le vaccinazioni, elaborati da Laziosanità – Agenzia di Sanità Pubblica
, definisce un obiettivo generale coerente con quanto enunciato nel Piano nazionale vaccini 2005-2007: “Garantire in modo uniforme a tutta la popolazione un uguale diritto all’accesso alla prevenzione vaccinale, superando le disuguaglianze geografiche e per stato socioeconomico, in modo da garantire coperture omogenee a tutti i cittadini ed affrontare i nuovi traguardi che la ricerca bio-medica ci offre”.
Il raggiungimento di questo obiettivo sarà conseguito concentrando gli sforzi in tre campi di azione principali:

· realizzazione della gestione informatizzata delle vaccinazioni in tutte le ASL e creazione di un registro vaccinale regionale;

· azioni efficaci per migliorare le coperture vaccinali, in particolare nei soggetti vulnerabili e nei gruppi a rischio, e per le malattie per le quali è già stata definita una strategia operativa di base, ma non sono ancora stati raggiunti livelli di copertura ottimali (MMR);
· miglioramento della qualità dell’offerta vaccinale con interventi di ordine strutturale, organizzativo, formativo e comunicativo necessari per conseguire un generale miglioramento della qualità dei servizi vaccinali.

Realizzazione della gestione informatizzata delle vaccinazioni. È una priorità assoluta per la nostra Regione procedere con la realizzazione di un’anagrafe regionale informatizzata delle vaccinazioni. Ciò faciliterebbe di molto la programmazione delle attività volte al raggiungimento degli obiettivi di copertura previsti dal Piano nazionale vaccini e dal Piano nazionale per l’eliminazione del morbillo e della rosolia congenita. Il Piano regionale vaccini del Lazio (D.G.R. n. 877 del 18 ottobre 2005) già individuava nell’attuazione dell’anagrafe vaccinale un obiettivo prioritario. Il successivo documento di aggiornamento del Piano regionale vaccini (D.G.R. n. 133 del 29 febbraio 2008) ribadisce come obiettivo prioritario la realizzazione della gestione informatizzata delle vaccinazioni. La Regione affida all’ASP il compito di coordinare le attività per la costruzione dell’anagrafe vaccinale, che sarà nominativa e si baserà sul registro degli assistiti, con una struttura compatibile alle specifiche definite nell’Accordo Stato-Regioni del 3 marzo 2005 (Piano nazionale vaccini 2005-2007). 
Azioni efficaci per migliorare le coperture vaccinali. Lo strumento di indirizzo per il miglioramento delle coperture vaccinali è rappresentato dal Piano regionale vaccini e dal relativo calendario vaccinale, che definisce la strategia per la realizzazione delle attività vaccinali e le modalità dell’offerta vaccinale. Il Piano fornisce indicazioni specifiche sull’offerta dei vaccini per i soggetti appartenenti a gruppi vulnerabili, intesi come soggetti portatori di specifiche patologie (dializzati, anemici, splenectomizzati ecc.), in condizioni socioeconomiche particolarmente disagiate (nomadi, donne immigrate ecc.) o appartenenti ad alcune categorie professionali (insegnanti, operatori sanitari ecc.). Inoltre, vengono introdotte due nuove vaccinazioni, contro il papilloma virus umano (HPV) e contro il Rotavirus. È necessario mantenere periodiche revisioni, con cadenza perlomeno annuale, del calendario vaccinale in modo da includere, di volta in volta, le indicazioni relative all’offerta di nuovi vaccini e nuove formulazioni (quadrivalente MMR+Varicella, vaccino antimeningococcico coniugato quadrivalente, vaccino antipneumococcico coniugato 13valente).

Miglioramento della qualità dell’offerta vaccinale. La ricognizione completa di tutti i servizi vaccinali regionali, effettuata nel 2006/07
, ha permesso l’identificazione degli specifici problemi presenti in ogni ASL e dei determinanti di efficienza per il miglioramento dei servizi vaccinali. Occorrerà agire su questi elementi con azioni che promuovano la diffusione dei determinanti di efficienza e facilitino la rimozione dei problemi identificati in modo da garantire un’offerta omogenea del servizio in tutto il territorio regionale. 

2.c Programmi di screening
I programmi di screening sono un livello essenziale di assistenza (LEA); l’attivazione e il consolidamento dei programmi di screening sono sempre più sostenuti dalle istituzioni nazionali e internazionali; il Parlamento ha varato una legge (L. 26 maggio 2004, n. 138) per il consolidamento e il miglioramento di tali programmi; a questa iniziativa legislativa si è aggiunto dal 2004 il Piano nazionale della prevenzione. La Regione Lazio ha deliberato l’attuazione dello screening per i tumori della mammella e della cervice uterina nel 1997 (D.G.R. n. 4236 dell’8 luglio 1997) e l’avvio della fase di fattibilità dello screening del cancro del colon-retto nel 2002 (D.G.R. n. 1740 del 21 dicembre 2002). Benché a partire dal 1999 gli screening mammografico e citologico si siano diffusi sul territorio, essi non risultano aver raggiunto tutta la popolazione avente diritto, garanzia minima di efficacia per un programma organizzato.

Problema: non completa estensione dell’invito e bassa adesione per gli screening dei tumori della mammella e della cervice uterina.

I programmi di screening del cancro della cervice uterina e della mammella riescono a raggiungere solo il 50% della popolazione target. La mancata copertura della popolazione bersaglio può essere sintomo di un’inadeguata organizzazione o di carenze strutturali tali da non permettere di stimolare una domanda che non può essere soddisfatta. 

La percentuale di donne di 25-64 anni che ha effettuato almeno un pap-test nella vita è del 76%. La percentuale di donne di 50-69 anni che hanno effettuato una mammografia a scopo di prevenzione è del 73%. A questa copertura contribuisce in modo sostanziale anche lo screening spontaneo.

Nell’area metropolitana di Roma l’adesione è più bassa della media nazionale (36% per il mammografico e 21% per il citologico). Questo fenomeno è il sintomo di una scarsa fiducia nelle strutture territoriali del Servizio sanitario, della loro scarsa accessibilità, di insufficiente (o errata) informazione, della presenza di un’offerta competitiva sul territorio.

Risposte

· Introdurre l’utilizzo del mammografo mobile come struttura di I livello per superare le carenze strutturali e i problemi di risposta all’invito nei comuni poco accessibili; 

· fare maggiormente ricorso alle risorse esistenti nel SSR, ad oggi non coinvolte nei programmi di screening, e garantire una penetranza territoriale che assicuri massima accessibilità;

· indirizzare ai programmi organizzati di screening le richieste spontanee di test per prevenzione abitualmente indirizzate al Recup tramite medico di medicina generale;

· centralizzare il più possibile la lettura dei pap-test per ottimizzare l’utilizzo delle risorse, onde raggiungere i volumi di attività per centro di lettura previsti dalle linee guida nazionali;

· una volta garantita l’adeguatezza dei servizi, effettuare campagne di sensibilizzazione, infondere fiducia nel Servizio sanitario e far comprendere l’importanza della prevenzione; 

· agire sui determinanti dell’adesione legati sia alla popolazione (etnia, livello socioeconomico, livello culturale), sia all’organizzazione del programma di screening (qualità delle liste anagrafiche, accessibilità ai centri di I livello); 

· coinvolgere maggiormente la società civile (associazioni di cittadini, di malati ecc.) nelle azioni di miglioramento dell’adesione informata;

· migliorare la comunicazione degli operatori front office (numeri verdi, call center). 

Problema: garantire la qualità del percorso diagnostico-terapeutico innestato con lo screening. 

Lo screening non è solo un test ma un percorso complesso da gestire e garantire. 

Risposte 

· Effettuare corsi di retraining dei professionisti; 

· organizzare incontri di discussione dei casi e degli errori diagnostici dei programmi di screening;

· diffondere i nuovi protocolli diagnostici nello screening citologico (sistema di refertazione Bethesda 2001 e triage dei casi border-line con test HPV); 

· sperimentare l’implementazione di nuove tecnologie di comprovata efficacia per lo screening.

Problema: sistema di gestione, valutazione e monitoraggio dei programmi di screening.

Il Sistema informativo dello screening deve poter gestire tutte le fasi – dall’invito all’intervento chirurgico – e deve permettere la valutazione della performance dei programmi. Attualmente esiste un problema di scarsa interconnessione tra strutture di I, II e III livello, garanzia di gestione del percorso diagnostico-terapeutico e di qualità dei dati.
Risposte 

· Creare un software unico via web, funzionale e flessibile a disposizione delle ASL per la gestione e il monitoraggio.

Problema: attivare i programmi di screening del cancro del colon-retto con test del sangue occulto nelle feci.

Lo screening del cancro del colon-retto ha iniziato la sua fase pilota nel 2005. Il modello organizzativo sperimentato, basato sul coinvolgimento dei MMG per il I livello e delle AO per il II livello (le endoscopie), ha dimostrato alcuni limiti proprio nel coinvolgimento di questi attori.

Risposte

· Potenziare il ruolo del coordinamento della ASL;

· creare degli ambulatori dedicati per l’effettuazione delle colonscopie presso i centri di II livello;

· attuare strategie per favorire il coinvolgimento dei MMG.

Problema: ridurre l’inappropriatezza nella prevenzione secondaria.

Nella regione sono molto diffuse attività di screening opportunistico. Queste, se non governate, possono essere fonte di inefficienza del sistema e di inappropriatezza.

Risposte

· Attuare estese iniziative di formazione dirette a MMG, ginecologi e gastroenterologi;

· disincentivare la prescrizione inappropriata di test di screening opportunistico;

· integrare i test eseguiti spontaneamente dalla popolazione target con gli archivi gestionali dei programmi di screening.

2.d Piano pandemico
Quadro di riferimento e problemi

Il verificarsi di casi umani di influenza aviaria, conseguenti a contatto con animali infetti nei paesi del Sud-Est asiatico, ha diffuso la percezione che la comparsa del virus H5N1 indicasse l’arrivo di una pandemia influenzale nell’uomo. Nonostante le evidenze epidemiologiche attualmente disponibili suggeriscano la necessità di tenere distinto il rischio legato alla circolazione del virus negli animali da quello di una possibile nuova pandemia umana, tutti i Paesi si sono mobilitati per formulare piani di prevenzione e di risposta, sotto la spinta di una forte partecipazione sia delle autorità sanitarie che emotiva da parte dei cittadini. Del resto esiste una certa probabilità di una pandemia influenzale causata da un nuovo virus di tipo A, come quelle del 1957 e del 1968, nel giro di qualche anno.

In Italia il “Piano nazionale di preparazione e risposta ad una pandemia influenzale” è stato approvato dalla Conferenza Stato-Regioni del 9 febbraio 2006, condividendo gli obiettivi di sanità pubblica raccomandati dall’OMS per ogni fase. Obiettivi e azioni sono attualmente in fase di traduzione all’interno dei Piani operativi regionali secondo linee guida concordate. 

Risposte 

La Regione Lazio ha previsto la costituzione di un Comitato pandemico regionale, con funzioni consultive nei confronti dell’Assessorato alla Sanità nonché di responsabilità diretta nella stesura del Piano, e di una Consulta veterinaria per il coordinamento delle iniziative e misure di prevenzione dell’influenza aviaria sul territorio regionale. 

Il Piano pandemico deve rappresentare un supporto adeguato alle decisioni e uno strumento utile per gli operatori sanitari; data l’incertezza dell’evoluzione del quadro epidemiologico il Piano può svolgere queste funzioni solamente se mantiene un carattere di flessibilità e si comporta come un documento in progress.

La cornice di riferimento è individuata nella catena di comando, suddivisa in tre livelli, decisionale, consultivo e operativo, che individua ruoli e responsabilità a carico degli enti e delle figure professionali coinvolti, anche non sanitari. 

Il Piano deve definire le strategie di sanità pubblica nel contesto dell’evoluzione in fasi della pandemia, come da indicazioni dell’OMS, contestualizzandole nella realtà del Lazio, ed esplicitare le modalità organizzative e le risorse da impiegare sui principali fronti di attività, essenzialmente riconducibili ai seguenti punti:

· il sistema di sorveglianza, nella doppia veste di sistema di allerta e di sistema di monitoraggio epidemiologico;

· la gestione clinica dei casi e le misure di prevenzione e controllo intraospedaliere;

· le azioni di sanità pubblica volte alla protezione della collettività;

· le basi dell’organizzazione del sistema emergenziale.

Il Piano fisserà i tempi entro i quali realizzare le azioni preparatorie, dal momento che alcuni interventi potranno essere avviati solo quando l’evoluzione della situazione lo richiederà. 

Occorre che il Piano sia sottoposto ad un accurato processo di condivisione con gli operatori sanitari, da tradurre in esperienze di formazione sul campo. 

Non è possibile attendere il momento dell’inizio dell’epidemia per mettere in atto le risposte efficaci, infatti la mancanza di tempestività, dovuta ai necessari tempi per l’organizzazione, renderebbe assolutamente vane tutte le misure di difesa. È pertanto indispensabile che tutte le azioni previste dal Piano, anche in assenza dell’allerta pandemica, siano messe in atto dai soggetti interessati, nei tempi previsti, al fine di giungere ad un assetto ottimale della preparazione all’evento epidemico. 

2.e Predisposizioni genetiche, medicina predittiva e di iniziativa
I progressi fatti nella conoscenza del genoma umano hanno portato a comprendere diverse cause e concause genetiche delle malattie, da ciò è nato un proliferare di potenziali marcatori di rischio genetico che permettono di individuare persone che hanno un rischio aumentato di sviluppare determinate malattie, è nato così il termine medicina predittiva. È indubbio che tali progressi scientifici aprano orizzonti nuovi e di potenziale grande mutamento nell’approccio alle malattie. È opportuno che il Servizio sanitario si prepari a scenari futuri che possono sconvolgere approcci, organizzazione e percorsi nella sanità. Tuttavia al momento attuale occorre considerare che questo progresso nella conoscenza delle cause genetiche raramente ha visto una pari progressione nelle potenzialità terapeutiche. La conseguenza è che spesso disponiamo di sistemi per la diagnosi precoce senza disporre di presidi terapeutici che possano essere attivati a seguito del risultato del test. La conseguenza è che si condanna una persona sana a conoscere le malattie che la colpiranno in futuro senza però offrire un possibile rimedio.

È dunque necessario in tale campo promuovere l’appropriatezza dell’uso dei test per la ricerca dei marcatori di rischio genetico e di cercare di limitarne l’uso ai soli in casi in cui un’eventuale risposta positiva possa portare ad un miglioramento della prognosi o della qualità della vita del paziente. D’altra parte, in questi casi, è prioritario definire e valutare protocolli per il corretto utilizzo dei test e dei presidi terapeutici ad essi correlati tramite la costituzione di gruppi di lavoro e la stesura e/o contestualizzazione e la diffusione di linee guida. Test genetici di costo non elevato potranno essere utili, ad esempio, nell’isolare popolazioni a più alto rischio cui riservare screening efficaci nella prevenzione secondaria dei tumori, evitando o limitando test di screening in popolazioni a semplice rischio per età.

Un’operazione di selezione della popolazione a rischio va perseguita anche allo scopo di tenuta del sistema, non solo in relazione ai markers tumorali, ma anche attraverso altri indicatori e per altre patologie. All’interno di questo quadro il Medico di medicina generale rappresenta per il cittadino il riferimento certo e costante che, oltre a risolvere le esigenze di livello primario evitando il ricorso incongruo al pronto soccorso o al ricovero ospedaliero, lo orienti verso percorsi assistenziali coerenti ai bisogni di salute, seguendolo nel tempo, con particolare riferimento all’azione sui determinanti di salute. Ne deriva la necessità che il MMG coniughi all’erogazione diretta di prestazioni sanitarie la capacità di leggere i bisogni di salute delle persone che assiste, e di orientarne la relativa domanda di servizi/prestazioni secondo idonei criteri di appropriatezza. Il lavoro del MMG deve quindi mirare a far sì che gli interventi dei sistemi sanitari siano rivolti soprattutto a popolazioni con patologie in atto o a rischio di contrarre una malattia, contribuendo attivamente all’azione di governo dell’assistenza sanitaria svolta dal SSR.

L’obiettivo è quello di stratificare la popolazione per categorie di rischio consentendo di valutare con più precisione il carico di morbosità che il SSR è chiamato ad affrontare orientando i processi di cura e gli interventi di prevenzione per livelli di complessità, attraverso uno strumento per il calcolo del rischio individuale, gestito dal MMG e dal livello intermedio dell’ASL, per l’individuazione di gruppi di popolazione a rischio da inserire in specifici percorsi di diagnosi precoce, cura e riabilitazione, definiti e organizzati a livello di Azienda sanitaria locale, gestiti secondo metodologie derivate dal modello degli screening (chiamata attiva, controlli di qualità puntuali sul processo diagnostico, di cura e assistenziale, indicatori di verifica). 

I criteri di inclusione nella popolazione a rischio sono valutati sulla base dei fattori di rischio biologico e/o familiare e sulla presenza di eventuali patologie croniche. 

Per il calcolo dello score di rischio complessivo viene utilizzata una formula che consente di assegnare al singolo soggetto un punteggio, derivante dalla combinazione dei pesi indicanti i livelli di rischio relativi agli ambiti familiare, individuale e ambientale in senso lato e di altri elementi, in particolare la presenza di patologie rilevanti. 

La combinazione delle variabili per ciascun ambito mediante la specifica formula di calcolo esita in un indicatore di rischio complessivo che fornisce il punteggio individuale e la conseguente assegnazione del soggetto ad una particolare fascia di popolazione secondo il livello di rischio. Al punteggio finale contribuisce anche una valutazione del medico che si basa sulla conoscenza diretta del paziente e che prende in considerazione elementi quali le condizioni socioeconomiche, il livello di autosufficienza ed eventuali altre condizioni non comprese nei criteri di inclusione.

Inoltre, dalle informazioni che concorrono al calcolo del rischio individuale può essere estrapolato un minimum data set da rendere disponibile a livello dei principali punti di erogazione delle prestazioni sanitarie, una volta consolidata la messa in rete dei servizi a livello regionale. 

3. Servizi territoriali e Distretto 

3.a Considerazioni generali 

Il mutamento di prospettiva necessario a riequilibrare nel Lazio il sistema sanitario nelle sue componenti ospedaliera e territoriale implica uno spostamento consistente di competenze, professionalità, attività, servizi e risorse verso il territorio. 

Tale cambiamento appare necessario, al fine di garantire: a) un sistema di promozione della salute, assistenza e cura prossimo al cittadino; b) una presa in carico globale dei problemi di salute del cittadino; c) una soluzione alla maggior parte dei problemi di salute e sociosanitari di base e intermedi, problemi che attualmente trovano risposte soprattutto in ambito ospedaliero, comportando pertanto un’eccessiva medicalizzazione e tecnicizzazione. 

Il D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, attribuisce al Distretto la titolarità delle cure primarie e lo identifica quale luogo privilegiato per l’integrazione sociosanitaria, anche attraverso la partecipazione all‘elaborazione dei Piani di zona. Attribuisce inoltre al Distretto autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, con contabilità separata all’interno del bilancio dell’Azienda sanitaria. Individua inoltre nel Piano delle attività territoriali, coerentemente inserito nel Piano delle attività locali di Azienda sanitaria, lo strumento di programmazione delle attività distrettuali basato sul principio dell’intersettorialità degli interventi e identifica il Distretto come luogo sia di produzione diretta di servizi che di committenza. Inoltre, la titolarità del rapporto con i Municipi è affidata al Distretto, anche attraverso l’esercizio delle funzioni di integrazione sociosanitaria mediante i sopra citati Piani di attività territoriali e i Piani di zona. La piena applicazione del D.Lgs costituisce quindi la base di partenza per riorientare e potenziare le attività territoriali, anche nella direzione di un rafforzamento della struttura organizzativa del Distretto e dell’attribuzione ad esso della responsabilità sugli esiti di salute, superando l’attuale organizzazione verticale dipartimentale. 

Sarà necessario prevedere l’avvio di percorsi formativi per rimodulare le competenze del Distretto per quanto riguarda gli strumenti epidemiologici, amministrativi e gestionali, e per supportare operativamente i responsabili dei Distretti nella realizzazione delle proprie funzioni. Appare opportuno prevedere un programma regionale di formazione dei quadri apicali e un supporto alle Aziende sanitarie per la formazione dei quadri intermedi.

Obiettivo delle Aziende sanitarie sarà la sperimentazione di nuovi modelli organizzativi e di cura per la gestione delle cronicità. La presa in carico di soggetti affetti da patologie cronico-degenerative, spesso portatori di bisogni socio-assistenziali correlati alla non piena autosufficienza, deve avvenire all’interno di team multidisciplinari, il cui stile di lavoro sia caratterizzato dall’interdisciplinarietà, dall’integrazione e dall’operare non gerarchico dei singoli professionisti, in un piano di pari dignità.

Con l’intento di uniformare scelte strategiche e operative, percorsi e strumenti saranno avviati tavoli di confronto e coordinamento tra Aziende sanitarie su tematiche ritenute rilevanti.

Si dovranno inoltre mettere a punto procedure amministrative e operative adeguate al fine di aumentare la capacità di risposta specialistica del territorio, rendendo agili gli strumenti con i quali rendere disponibili le competenze e le attività degli specialisti ospedalieri a livello della rete dei servizi territoriali.

Infine si prevede un’azione specifica per lo sviluppo del sistema informativo territoriale, che dovrà essere rivisto nella sua architettura generale e supportato da un adeguato investimento in tecnologia informatica. Si ribadisce l’assoluta urgenza di impiantare a livello territoriale sistemi informativi e modalità di registrazione degli atti e delle attività che consentano a livello di ASL e a livello regionale il monitoraggio, la valutazione e anche la valorizzazione delle attività.
Gli elementi fondamentali su cui concentrare risorse e competenze, e sperimentare soluzioni organizzative e gestionali innovative al fine di riconfigurare e potenziare la funzione distrettuale sono individuati nei paragrafi seguenti, distinguendo gli aspetti direzionali e di programmazione, gestionali, organizzativi e funzionali.

Aspetti direzionali e di programmazione

· Strutturazione dell’Ufficio di coordinamento delle attività distrettuali, quale strumento di supporto alla direzione di Distretto, in particolare per la definizione del Piano delle attività territoriali, così come previsto dall’art. 3-sexies D.Lgs 229/99;

· analisi e valutazione demografica, sociale ed epidemiologica, quantificazione e mappatura dei bisogni e dei rischi e selezione della domanda anche attraverso l’utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale;
· programmazione delle attività sanitarie e sociosanitarie (composizione del Programma delle attività territoriali e partecipazione con gli Enti locali all’elaborazione del Piano di zona, in armonia con il Piano delle attività locali);

· in prospettiva, organizzazione dell’offerta, diretta e indiretta, in raccordo con la Direzione strategica aziendale che svolgerà questa azione per l’intero ambito di competenza, definendo volumi e qualità di prestazioni nonché attività dei soggetti erogatori interni ed esterni all’Azienda;

· gestione dei rapporti con i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta, gli specialisti ambulatoriali, le farmacie esterne, ai fini della continuità assistenziale e del coinvolgimento dei suddetti professionisti nell’organizzazione complessiva dell’offerta distrettuale in coerenza con gli obiettivi di educazione e prevenzione, deospedalizzazione, contrasto all’istituzionalizzazione, ricerca dell’appropriatezza;

· definizione delle responsabilità relative ai percorsi assistenziali, a impronta trasversale e organizzati a matrice, con sviluppo di relazioni tra i Dipartimenti e il Distretto, responsabilizzando quest’ultimo sull’utilizzo delle risorse;

· valutazione dei risultati delle attività e degli esiti di salute.

Aspetti gestionali

· Sviluppo delle attività della Commissione distrettuale per l’appropriatezza, quale strumento per il governo clinico;

· predisposizione, monitoraggio e analisi dell’andamento del budget di Distretto, inteso quale strumento per la definizione di livelli di consumo correlati a obiettivi di salute e appropriatezza delle prestazioni, tenendo conto di due funzioni fondamentali: la tutela della salute della popolazione di riferimento e la funzione di erogazione di servizi sanitari. Per la piena realizzazione del budget, è necessario predisporre un clima culturale e organizzativo favorevole, sviluppare sistemi informativi adeguati e potenziare le capacità di analisi e valutazione;

· adozione sistematica dello strumento degli accordi aziendali e valutazione dell’andamento degli stessi (medicina generale e pediatria di libera scelta);

· coordinamento di tutte le attività dei servizi sanitari e sociosanitari operanti nel Distretto;

· collaborazione con la Direzione strategica aziendale per lo sviluppo di sistemi informativi integrati sanitari e sociosanitari e di un sistema di indicatori di controllo;

· disegno di un sistema di valutazione dei servizi distrettuali, distinto per struttura, processo e risultato nonché di indicatori per la raccolta di aspetti qualitativi sui cittadini e gli operatori;

· collaborazione alla gestione del sistema degli incentivi del personale distrettuale, partecipando formalmente ai Comitati aziendali per la medicina convenzionata.

Aspetti organizzativi e funzionali

· Progressiva organizzazione del Punto unico di accesso integrato sanitario e sociale, inteso quale funzione del Distretto in grado di fornire informazioni e orientamento al cittadino, risolvere problemi semplici e rinviare i casi a maggior complessità verso le sedi adeguate (funzione filtro – triage);

· attivazione di un’unità funzionale di pre-valutazione integrata, che potrebbe essere svolta anche a livello del Punto unico di accesso, una volta consolidatosi, con utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale standardizzati e semplificati. Nel tempo il punto unico dovrebbe diventare il luogo dell’iniziale presa in carico, mediante una precisa e dettagliata definizione dei percorsi assistenziali;

· sviluppo delle Unità di valutazione ove si realizzino, oltre alle funzioni valutative, anche quelle relative alla progettazione condivisa (Piano di assistenza individuale), con l’individuazione del referente del caso (case manager) qualora necessario e l’uso di strumenti di valutazione multidimensionale standardizzati che possano essere utilizzati anche in fase di pre-valutazione da singole figure professionali (ad esempio medico di medicina generale, infermiere, assistente sociale). Sarà inoltre necessario prevedere lo sviluppo di adeguate tecnologie informatiche di supporto e la progettazione del sistema informativo territoriale centrato sul cittadino, non sul servizio e sulle prestazioni;

· sviluppo e diffusione degli ambulatori infermieristici e attivazione sperimentale dell’infermieristica di comunità e della funzione di case management;

· qualificazione e potenziamento dell’assistenza domiciliare, connotata da una forte integrazione multidisciplinare;

· sviluppo di percorsi assistenziali e garanzia della continuità delle cure (con l’obiettivo finale di realizzarla 24 ore 7 giorni su 7 e intermedio 12 ore 6 giorni su 7), dell’integrazione delle funzioni territoriali con quelle ospedaliere e dei percorsi di dimissione protetta;

· sostegno a progetti che promuovano l’integrazione delle attività dei medici di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, degli specialisti ambulatoriali e delle altre figure professionali nelle attività distrettuali, con particolare riferimento alla gestione e presa in carico del paziente cronico e a modelli organizzativi di interfaccia tra medicina del territorio e ospedale, favorendo quelle forme associative che siano coerenti con la logica dei percorsi assistenziali imperniati su integrazione e continuità assistenziale;

· elaborazione di un modello di assistenza sanitaria e sociale ai soggetti affetti da malattie croniche (chronic care model) basato sull’infrastruttura (risorse della comunità, sistemi informativi, linee guida, servizi sanitari e sociali integrati, medici di medicina generale) e sul sistema di erogazione dell’assistenza, modulata sulla base del livello di rischio clinico e del bisogno assistenziale dei pazienti;

· sperimentazione di forme di partecipazione e attivazione della comunità locale e di empowerment (cittadino competente);

· impegno per lo sviluppo a livello distrettuale di attività di promozione della salute e di prevenzione;

· avvio di percorsi formativi per gli operatori distrettuali orientati agli obiettivi di Piano.

Sarà necessario, al fine di garantire la piena riuscita delle innovazioni organizzative e di processo sopra delineate, inserire degli indicatori ad esse correlati nella valutazione annuale dei Direttori generali. 

3.b Integrazione sociosanitaria

Quadro di riferimento

L’integrazione sociosanitaria può essere intesa come il coordinamento tra interventi di natura sanitaria e sociale, a fronte di bisogni di salute molteplici e complessi, sulla base di progetti assistenziali personalizzati. Il raccordo tra politiche sociali e sanitarie consente di dare risposte unitarie all’interno di percorsi assistenziali integrati, con il coinvolgimento e la valorizzazione di tutte le competenze e le risorse, istituzionali e non, presenti sul territorio. 

L’intesa programmatoria tra il sistema sociale e quello sanitario, relativamente a livelli di erogazione, prestazioni e risorse, costituisce l’elemento sostanziale per l’effettiva attuazione dell’integrazione. Altrettanto importante appare la condivisione, tra i due sistemi, di un modello organizzativo-gestionale che preveda, trasversalmente ad ambiti assistenziali e destinatari: la valutazione multidimensionale della persona; la gestione del caso sulla base di un piano di assistenza predisposto e gestito, in maniera unitaria, da personale sociale e sanitario; la stesura di procedure e protocolli relativi alle diverse fasi della presa in carico; la formazione congiunta degli operatori; il monitoraggio e la verifica corrente dell’attività.

L’ambito territoriale di riferimento per l’integrazione sociosanitaria è individuato nel Distretto, ed è soprattutto nella sfera della cronicità e della non autosufficienza, aree in progressiva crescita, che si richiede una forte integrazione dei servizi sanitari con quelli sociali.

La Regione Lazio, con la L.R. 9 settembre 1996, n. 38, e con il primo Piano socio-assistenziale regionale 1999-2001, ha anticipato per alcuni aspetti la L. 28 novembre 2000, n. 328, e ha recepito, in seguito, la legge di riforma nell’ambito del Piano socio-assistenziale regionale 2002-2004 e nelle linee di indirizzo per i Piani di zona.

Una serie di delibere successive è relativa ai criteri e alle modalità di riparto dei fondi di natura sociale, alcune delle quali riguardano anche gli ambiti di natura sociosanitaria.

Più recentemente il Decreto del Presidente in Qualità di Commissario ad Acta n. 18 del 5 settembre 2008, “Approvazione della “Programmazione per l’integrazione sociosanitaria nella Regione Lazio” e delle “Linee guida per la stesura del Piano Attuativo Locale triennale 2008-2010”, indica le priorità degli interventi e le modalità per la definizione delle risorse.

La programmazione condivisa e unificata con gli Enti locali della rete dei servizi sociosanitari integrati è essenziale per definire i bisogni reali, fondati su criteri epidemiologici ed espressi dalla popolazione di riferimento, le risposte adeguate e appropriate alle problematiche e l’utilizzo efficiente delle risorse disponibili evitando aree di sovrapposizione o di carenza assistenziale.

A tal fine è necessario sostenere i processi di integrazione tra istituzioni attraverso la costituzione della Conferenza regionale per la programmazione sanitaria e sociosanitaria (L. 502/1992 e successive modifiche e integrazioni). Tale Conferenza sarà dotata di un regolamento funzionale, condiviso con gli Enti locali, in cui sia indicato il ruolo della segreteria tecnica, i compiti e i vincoli rispetto alle azioni della rete sociosanitaria. Le indicazioni relative alle strategie di integrazione emerse dalla Conferenza regionale saranno riprese e attuate dalla Conferenza locale (ASL, Comuni/Municipi) attraverso gli strumenti programmatori del PAL, del Piano attuativo territoriale (PAT) e del Piano di zona (PdZ). A questo scopo si individua la necessità di definire un Piano metropolitano di Roma, secondo la legislazione vigente, al fine di integrare e coordinare le azioni dei PAL territoriali (ASL/Municipi).
Le sedi di integrazione istituzionale per il governo comune sono il luogo privilegiato di confronto tra le istituzioni e per l’avvio del percorso per la definizione di un budget unico da destinare alle attività sociosanitarie a copertura dell’insieme dei costi sostenuti, indipendentemente dal soggetto che effettivamente eroga la prestazione.
Di seguito sono descritti i principali problemi e le risposte individuate, che costituiscono le linee di azione volte a raggiungere l’obiettivo di sviluppo dell’integrazione sociosanitaria.

Problema

Carenza di informazioni strutturate relative allo stato di attivazione, organizzazione e sviluppo dell’integrazione sociosanitaria nella regione. 

Risposte

· Definire e rilevare un set di elementi informativi utili a caratterizzare lo stato delle ASL relativamente all’attuazione dell’integrazione sociosanitaria, a partire dalle indicazioni normative vigenti;

· effettuare una ricognizione delle esperienze più avanzate nel campo dell’integrazione sociosanitaria, a livello nazionale e regionale;

· definire un insieme minimo di dati da rilevare correntemente nei Distretti delle ASL, al fine di verificare il processo di implementazione dell’integrazione sociosanitaria.
Problema

Persistenti difficoltà di raccordo e coordinamento tra i Comuni e le ASL competenti per territorio nella pianificazione e nella realizzazione degli interventi.

Risposte

· Istituire, a livello di ciascuna ASL, una funzione strategica centrale di coordinamento sociosanitario e, a livello di ogni Distretto, in diretto collegamento con il Direttore dello stesso, una funzione specifica per l'integrazione sociosanitaria, facente capo alla figura del Coordinatore sociosanitario di Distretto;

· costituire un gruppo di lavoro permanente regionale con compiti di indirizzo, supporto e monitoraggio degli interventi di integrazione sociosanitaria; 

· predisporre linee di indirizzo operative finalizzate a supportare l’attuazione dell’integrazione sociosanitaria in tutti i Distretti delle ASL regionali relativamente a: programmazione, formazione, procedure, strumenti di valutazione, monitoraggio dell’attività;

· individuare e avviare un coordinamento regionale dei soggetti preposti, a livello aziendale, all’attuazione dell’integrazione sociosanitaria; 

· promuovere la partecipazione del Terzo settore, del volontariato, delle formazioni di cittadinanza, all’interno di una programmazione integrata e partecipata, finalizzata alla condivisione di obiettivi e priorità d’intervento.

Problema

Criticità a livello locale nella gestione operativa degli interventi pianificati e ritardo nell'impegno dei fondi erogati dalla Regione ai Distretti.

Risposte

· Definire specifici percorsi assistenziali, sulla base di predefiniti criteri di eleggibilità, prestazioni erogabili, ambiti assistenziali coinvolti e relative competenze anche economiche;

· dare concreta attuazione agli accordi di programma già sottoscritti a livello distrettuale e monitorarne l’avanzamento;

· individuare modalità organizzative che garantiscano il raccordo e l'integrazione tra i servizi sociali e quelli sanitari adottando un modello a rete dei servizi;

· analizzare i Piani di zona e i Piani delle attività territoriali, per le sezioni relative all’integrazione sociosanitaria, attraverso una griglia di lettura che ne identifichi le criticità applicative.

Problema

Mancanza di unitarietà degli interventi sociosanitari rispondenti a bisogni assistenziali complessi.

Risposte

· Organizzare progressivamente il Punto unico di accesso integrato sanitario e sociale, inteso quale funzione del Distretto in grado di fornire informazioni e orientamento al cittadino, all’interno di percorsi predefiniti;

· attivare, a livello del Punto unico di accesso, un’unità funzionale di prevalutazione integrata, con utilizzo di strumenti di valutazione multidimensionale standardizzati e di primo livello;
· rafforzare il ruolo delle Unità di valutazione multidisciplinare, costituite da professionalità sanitarie e sociali, in grado di garantire unitarietà nella fase di analisi della domanda, valutazione multidimensionale del caso, presa in carico, predisposizione del Piano individualizzato di assistenza, in una logica di personalizzazione degli interventi, continuità assistenziale e responsabilità sul conseguimento dei risultati di efficacia. La stessa struttura individua un operatore di riferimento che segue le diverse fasi attuative del piano assistenziale, facilitando l’apporto integrato delle figure professionali coinvolte;
· rafforzare la formazione finalizzata allo sviluppo di competenze che integrino le varie culture professionali; 

· sostenere la cooperazione, il mutuo aiuto e l’associazionismo delle famiglie, nonché il ruolo peculiare delle famiglie nella formazione e nella cura della persona, nella promozione del benessere e nel perseguimento della coesione sociale; 

· diffondere l’informazione, anche attraverso la Carta dei servizi, sulle attività offerte in risposta a bisogni sociosanitari e sulle modalità di accesso e di fruizione dei servizi, promuovendo altresì una “cultura della salute”.

3.c Centri di assistenza domiciliare, Assistenza domiciliare integrata

Problemi

In mancanza di uno specifico sistema informativo, non esistono dati ufficiali sulle attività di Assistenza domiciliare della regione. Secondo una recente rilevazione ad hoc, Il totale dei pazienti assistiti è di circa 40.000 persone (inclusi coloro che hanno ricevuto prestazioni saltuarie o occasionali), di cui l’88,5% sono anziani. La percentuale di persone assistite in assistenza domiciliare rispetto alla popolazione anziana residente è del 3,8% nell’intera regione, ma varia sensibilmente nelle diverse ASL, passando da un minimo dell’1,8% nella ASL RMB ad un massimo del 7,7% nella ASL di Viterbo. In media ogni 1.000 assistiti sono disponibili circa 9 medici, 11 infermieri, 5 fisioterapisti e 1 assistente sociale. La disponibilità di personale tuttavia varia molto sul territorio regionale. In generale quasi tutte le ASL mostrano una ridotta presenza di terapisti della riabilitazione e assistenti sociali.

Tra i vari servizi territoriali, l'Assistenza domiciliare integrata (ADI) è in assoluto quello che maggiormente esprime il valore di prossimità alle esigenze dei soggetti che presentano necessità assistenziali più o meno complesse legate alla loro condizione di non autosufficienza. È inoltre il servizio che meglio si coniuga con i concetti di integrazione sociosanitaria e continuità assistenziale. È una forma di assistenza infatti che presuppone una presa in carico globale della persona, con interventi di natura sociale e/o sanitari a intensità variabile in funzione della complessità dei bisogni rilevati, consentendole di rimanere il più a lungo possibile all’interno del proprio ambiente di vita, con una migliore qualità della stessa e a costi assistenziali contenuti. Proprio in funzione di tali peculiarità è necessario riqualificare i servizi ADI mediante le azioni contenute nelle D.G.R. 325/2008 e 326/2008: la definizione di criteri espliciti di eleggibilità dei pazienti (per l’ingresso o le dimissioni); la definizione delle prestazioni erogabili e delle relative garanzie organizzative; l’implementazione della Valutazione multidimensionale (VMD) e l’adozione di uno strumento di VMD omogeneo a livello regionale nella pratica quotidiana, così come prefigurato dalla D.G.R. 40/2008 (assicurando che ogni richiesta di ADI venga vagliata da un’équipe valutativa multidisciplinare stabilmente insediata con la produzione di un Piano assistenziale individuale – PAI); il coinvolgimento attivo del MMG/PLS nell’intero processo di cura del paziente (dalla VMD alla condivisone del PAI); la disponibilità di tutte le figure professionali necessarie (almeno l’adeguamento agli standard di legge) e loro formazione specifica; la disponibilità di procedure relative a tutte le diverse fasi di analisi, presa in carico e gestione del caso; stabile collegamento e coordinamento dei Centri di assistenza domiciliare (CAD) con gli altri comparti assistenziali, di natura sanitaria e sociale; un sistema informativo in grado di fornire elementi utili alla valutazione del servizio, sia in termini di esiti di salute che di natura economica, in linea con quanto disposto nel Decreto del 17 dicembre 2008 da parte del Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali.

Infine, da quanto rilevato attraverso indagini ad hoc, l’offerta di assistenza domiciliare nella nostra regione continua a presentare forti disomogeneità territoriali sia in termini di quantità che di qualità delle prestazioni rese. Tale condizione appare come una criticità rilevante per un servizio che si pone come il setting da privilegiare per la gestione di soggetti con fragilità manifeste e/o complessità assistenziali di intensità più o meno elevate.

Risposte

Il forte vincolo posto dal Piano di rientro, che porta a riorientare in modo deciso l’offerta dei servizi a tutela della salute dall’ospedale al territorio, si traduce nella necessità ormai improcrastinabile di avviare una compiuta riqualificazione delle attività in regime di ADI. Essa deve passare in primo luogo per una riorganizzazione dei CAD a partire dal mandato stesso del servizio senza trascurare la necessità di definire a livello regionale e di ASL uno specifico budget di risorse umane, finanziarie e tecnologiche ad esso destinato. Si ribadisce infatti la necessità di adeguare tale setting assistenziale a quanto disposto dalla normativa vigente, in particolare dalle recenti D.G.R. 325/2008 e 326/2008, iniziando ad applicare in modo omogeneo i criteri di eleggibilità in ADI e assicurando l’appropriata erogazione dei livelli assistenziali previsti per questo setting nel rispetto delle relative garanzie organizzative. Nei provvedimenti normativi citati si distinguono infatti una serie di prestazioni sanitarie accomunate dalla definizione di “cure domiciliari di tipo prestazionale occasionale o ciclico programmato”. Tali prestazioni (prelievi a domicilio anche periodici, cambio catetere, visite specialistiche ecc.) debbono necessariamente essere escluse dalle attività proprie dell’ADI quando richieste al di fuori di un Piano di cura multidisciplinare, mentre andrebbero assicurate attraverso altre agili forme assistenziali. Tale azione libererebbe gli operatori dei CAD dall’erogare prestazioni inappropriate per l’ADI permettendo loro di concentrare gli interventi sui casi effettivamente più complessi, a iniziare da quelli che necessitano di dimissioni protette. Altresì, sempre negli stessi provvedimenti, vengono definiti quali sono i requisiti ulteriori per l’attivazione delle cure domiciliari e anche quali sono le condizioni organizzative irrinunciabili per un servizio di qualità: la valutazione globale dello stato funzionale del paziente attraverso sistemi di valutazione sperimentati e validati su ampia scala, standardizzati e in grado di produrre una sintesi delle condizioni cliniche, funzionali e sociali per l’elaborazione del PAI, permettendo, nel contempo, la definizione del case-mix individuale e di popolazione; la predisposizione del PAI; un approccio assistenziale erogato attraverso un’équipe multiprofessionale e multidisciplinare che comprende anche operatori sociali; il monitoraggio periodico e la valutazione degli esiti; l’individuazione all’interno dell’équipe multiprofessionale di un responsabile del caso (case manager) che, in collaborazione con il MMG, orienta e coordina gli interventi in base a quanto definito nel PAI, compresa l’assistenza protesica e farmaceutica. L’ADI, in rapporto alla complessità dei bisogni rilevati e al livello di intensità assistenziale richiesto, per essere un servizio in grado di svolgere pienamente la propria funzione, dovrebbe essere in grado di garantire interventi fino ad un massimo di 7 giorni su 7 e con una reperibilità medica h 24. Attualmente nessun CAD della nostra regione è in condizione di assicurare direttamente una continuità assistenziale con tale copertura se non affidando a terzi (Centri di servizi privati) la gestione delle situazioni più complesse. Per ovviare a questa grave lacuna, diviene necessario garantire l’adeguamento del personale del CAD almeno a quei requisiti minimi che la normativa regionale vigente prevede, privilegiando per il raggiungimento di tale obiettivo la mobilità (previa opportuna specifica formazione) dai servizi e reparti ospedalieri in corso di rimodulazione. Inoltre, soprattutto per la gestione dei soggetti con bisogni assistenziali complessi e ad alta intensità assistenziale (fatto salvo quanto già indicato nella sezione Cure intermedie), si debbono coinvolgere, a supporto del personale CAD, risorse professionali specialistiche afferenti all’area ospedaliera e della specialistica ambulatoriale territoriale attraverso una semplificazione delle procedure di accesso e/o utilizzando eventuali meccanismi incentivanti/disincentivanti resi disponibili dai contratti di categoria (ad esempio indennità di risultato). Accanto a tale azione, anche l’implementazione dell’uso della telemedicina per il monitoraggio dei soggetti in assistenza con necessità di controllo costante (continuo o subcontinuo) dei parametri vitali, consentirebbe un’ottimizzazione delle risorse disponibili. Deve essere inoltre perseguita, coinvolgendo il settore della medicina legale e gli uffici per l’approvvigionamento di beni e servizi, la massima semplificazione possibile per l’erogazione di ausili e protesi non personalizzati necessari all’attuazione dei PAI, non solo implementando la facoltà dei medici del CAD di poter essere prescrittori, ma assicurando forme di erogazione diretta di quanto necessario da parte della ASL, analogamente a quanto già avviene per alcuni farmaci da parte del servizio farmaceutico aziendale. Solo dopo aver privilegiato tali forme organizzative e ribadendo che i ruoli di committenza e di governo del processo di cura restano propri del CAD, è possibile affidare anche a soggetti privati, specializzati nel settore, l’erogazione parziale o totale delle prestazioni contenute nel PAI, avviando a livello regionale, a garanzia e sicurezza dei pazienti, i necessari processi di accreditamento e l’opportuna regolamentazione dei relativi accordi contrattuali. La Regione inoltre si impegna, nel triennio di vigenza del Piano, a mettere a punto, quale strumento per il governo delle cure domiciliari, uno specifico sistema informativo secondo un tracciato record omogeneo, come previsto nel Decreto del 17 dicembre 2008 da parte del Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali.

3.d Cure intermedie (Presidi territoriali di prossimità, Residenze sanitarie assistenziali, Hospice) 

Come già evidenziato, la transizione epidemiologica, fortemente determinata dai mutamenti demografici in corso, impone in modo ormai improrogabile il riorientamento dell’intera offerta assistenziale, volta non solo ad assicurare adeguate risposte agli eventi acuti correlati all’aumento della prevalenza e dell’incidenza di patologie cronico-degenerative, ma soprattutto a garantire efficaci strategie preventive e pro-attive (chronic care model), assicurando altresì l’attivazione di setting assistenziali che consentano di affrontare e gestire, in un’ottica di continuità delle cure, le problematiche di salute connesse agli esiti già manifesti della cronicità.

In tale contesto l’insieme delle cure intermedie, imperniato su strutture residenziali sotto il governo del Distretto, si pone come uno dei nodi chiave della rete dei servizi destinati a soggetti con problematiche assistenziali complesse e articolate, quali possono essere le persone in situazione di non autosufficienza più o meno grave. Affinché tale funzione possa essere compiutamente esercitata è necessario che sia realmente garantita la “continuità assistenziale”, intesa come l’attivazione di specifici percorsi di cura attraverso l’adozione di opportuni strumenti di raccordo tra i diversi ambienti assistenziali, quali l’utilizzo della Valutazione multidimensionale (VMD) e la conseguente adozione di Piani assistenziali individualizzati (PAI) con la finalità di restituire alla persona le migliori condizioni di qualità di vita ottenibili anche facendo ricorso, laddove necessario, al case manager. Poiché un punto di estrema sofferenza del sistema assistenziale è rappresentato dai casi di particolare complessità e intensità assistenziale (ad esempio, nutrizione artificiale, ventilazione meccanica assistita, cure palliative), si sottolinea la necessità che ciascuna ASL garantisca – anche attraverso il ricorso a servizi centralizzati a livello aziendale per l’organizzazione delle cure (sul modello delle UO per la nutrizione artificiale) – percorsi di qualificazione professionale, strumenti di informazione, documentazione e valutazione (Registri di patologia) e adeguate risorse professionali, tecnologiche e organizzative per fornire, privilegiando l’ambito domiciliare, risposte sicure e qualitativamente adeguate a tali bisogni.

PTP – Un modello da sperimentare

I Presidi territoriali di prossimità (PTP) sono strutture a vocazione multifunzionale e a gestione multiprofessionale (con particolare valorizzazione della figura dell’infermiere-case manager) destinate a trattare persone affette da patologie cronico-degenerative in fase non acuta e con esigenze diversificate, che in passato afferivano alla tradizionale degenza ospedaliera. La tipologia di assistenza erogata possiede caratteristiche intermedie tra il ricovero ospedaliero e le altre risposte assistenziali domiciliari (ADI) o residenziali (RSA) alle quali non si pone in alternativa, ma piuttosto in un rapporto di forte integrazione e collaborazione, rappresentando uno snodo fondamentale della rete di assistenza territoriale. Il PTP, che nella sua funzione residenziale raccoglie le esperienze maturate sia a livello internazionale che nazionale (ospedali di comunità), assiste in regime residenziale quei soggetti che, spesso appartenenti alle fasce più deboli della popolazione (anziani, fragili), sono affetti da riacutizzazione di patologie croniche che non necessitano di terapie intensive o di diagnostica a elevata tecnologia e che non possono, per motivi sia di natura clinica che sociale, essere adeguatamente trattati a domicilio.

Problemi

I crescenti bisogni di salute espressi dalle persone affette da patologie cronico-degenerative e la conseguente necessità di sviluppo di long term care rispetto all’acute care non possono più trovare una risposta appropriata e adeguata nell’ospedale per acuti.

La fase di transizione, che investe attualmente la nostra regione, da un sistema centrato culturalmente e strutturalmente sull’ospedale ad un servizio sanitario maggiormente articolato ed equilibrato, in cui deve essere riservato al territorio uno spazio sempre più ampio, nel governo clinico e nella garanzia delle cure appropriate, e il Piano di rientro dal debito, che costituisce un pesante vincolo per il SSR, impongono una profonda revisione organizzativa e funzionale complessiva e un potenziamento del sistema delle cure primarie e intermedie. Luogo privilegiato di questa trasformazione è il Distretto, che dovrà sempre più essere in grado di farsi carico di quelle necessità assistenziali attualmente soddisfatte incompiutamente e impropriamente dalle strutture ospedaliere per acuti.

Risposte

Il PTP, inteso quale spazio fisico riconoscibile e strumento operativo del Distretto, è caratterizzato tra l’altro dalla funzione di assistenza residenziale di natura medico-infermieristica in grado di offrire una risposta sanitaria alla popolazione, in integrazione con gli altri servizi territoriali e ospedalieri, a situazioni con valenza prevalentemente sanitaria relative a persone affette da patologie croniche, appartenenti a fasce deboli della popolazione. In particolare la degenza infermieristica presso il PTP potrà garantire ricoveri a tempo definito (15-20 gg max), assicurando, mediante l’elaborazione di piani assistenziali personalizzati, la presa in carico di:

· situazioni cliniche post-acute in fase di progressiva stabilizzazione;

· interventi diagnostici che necessitano di condizioni protette o di prolungata presenza;

· riacutizzazione di patologie cronico-degenerative.

Tali condizioni dovranno essere caratterizzate da una sostanziale stabilità clinica con una complessità assistenziale a medio alta intensità, necessitanti monitoraggio permanente in regime residenziale (ad esempio cambiamento terapia; fasi di scompenso non grave; fase post-dimissione in assenza di possibilità, temporanea o permanente, di adeguato supporto domiciliare).

Inoltre il PTP, nella sua articolazione più ampia (strutturale e/o funzionale), potrà integrare, secondo un’organizzazione modulare e flessibile, le funzioni specialistiche ambulatoriali, altre funzioni residenziali (nuclei RSA, Hospice), semiresidenziali (centri diurni), domiciliari (ADI) e potrà inoltre essere sede del Punto unico di accesso sociosanitario (anche con la presenza di assistenti sociali del Municipio/Comune).

Gli obiettivi principali che l’istituzione di questa nuova modalità di assistenza persegue sono riassumibili nei seguenti punti:

· riduzione dei ricoveri ospedalieri inappropriati fornendo un’alternativa di cura e assistenza per pazienti post acuti o per soggetti con patologie cronico-degenerative in fase di riacutizzazione;

· riduzione delle giornate di degenza ospedaliera inappropriate, attraverso il monitoraggio dello stato clinico generale dei pazienti con patologie cronico-degenerative e consolidando i risultati terapeutici ottenuti nel reparto ospedaliero per acuti, prevenire le complicanze e favorire il recupero dell’autonomia, in un’ottica di rientro a domicilio, o di ricorso a forme assistenziali territoriali;

· limitazione degli ingressi a carattere definitivo in strutture residenziali, legati all’insorgenza di difficoltà familiari e sociali o alle difficoltà di gestione delle mutate condizioni fisiche e funzionali dell’anziano dopo un’evenienza acuta;

· integrazione tra strutture ospedaliere e territoriali e la condivisione di risorse umane e tecnologiche.

Le funzioni del PTP possono essere così riassunte:

· direzione sanitaria esercitata da un dirigente medico di Distretto ad essa preposto;

· degenza nelle 24 ore (circa 10-30 posti letto), a gestione infermieristica (con presenza h 24) e assistenza medica prestata, secondo specifici accordi, da medici di medicina generale, o al bisogno da medici specialisti e medici della continuità assistenziale (reperibilità h 24);

· Punto Unico di Accesso integrato con i servizi sociali dell’Ente Locale

· ambulatorio infermieristico e infermieristica di comunità

· specialistica ambulatoriale, con la presenza e reperibilità di medici ospedalieri e/o specialisti ambulatoriali organizzata sulle 12 ore, con particolare riferimento alle branche di cardiologia, pneumologia, diabetologia, neurologia/geriatria (finalizzate all’attivazione di specifici percorsi di cura);

· assistenza domiciliare integrata;

· centro diurno per anziani fragili

· attività diagnostiche di base disponibili anche per il territorio (radiologia e laboratorio);

· distribuzione di farmaci, collegata al servizio farmaceutico aziendale;

· postazione 118 (o collegamento funzionale) e continuità assistenziale;
· sistema informativo dedicato;

· collegamento in telemedicina con centri di riferimento. 
Nel rispetto delle opportune garanzie assistenziali e di sicurezza per i pazienti, possono inoltre essere previste altre attività, tra cui l’assistenza in day hospital e day surgery, mentre elemento qualificante dovrà essere costituito dall’implementazione dell’attività di day service, tipologia assistenziale di significativa rilevanza all’interno dei percorsi assistenziali per gli stati clinici cronici/complessi. 

Per quanto attiene agli attuali altri settori delle cure primarie, si sottolinea l’opportunità di favorire all’interno del PTP la collocazione delle medicine di gruppo quale componente fondamentale per garantire una più efficace, qualificata ed estesa tutela della salute dei cittadini, nonché forme di reale integrazione e interazione con gli altri servizi territoriali all’interno della nuova organizzazione distrettuale. Inoltre, presso la sede del PTP dovranno essere attivati, in funzione del fabbisogno espresso dalla popolazione di riferimento, nuclei di RSA e/o di Hospice. Oltre a queste funzioni prettamente sanitarie e sociosanitarie, nelle sedi che presentano caratteristiche strutturali adeguate, si indica di verificare la possibilità con l’Ente Locale di attivare alloggi protetti per soggetti fragili.

Il PTP dovrà rispettare i requisiti minimi strutturali, tecnologici e organizzativi previsti dalla D.G.R. n. 424/2006 per l’ospedale di Comunità. 

Il PTP è parte integrante della rete dei servizi territoriali ed è posto sotto la responsabilità del Direttore di Distretto. Le funzioni di direzione sanitaria sono svolte da un medico dirigente del Distretto, che opera in stretta collaborazione con un dirigente infermieristico. La responsabilità clinica del paziente è affidata al medico di medicina generale, mentre la responsabilità del piano assistenziale è a carico del personale infermieristico, che gestisce direttamente il paziente, fornendo prestazioni di differente peso assistenziale in tutte le fasce orarie. In questo specifico contesto assistenziale l’infermiere professionale è chiamato a svolgere una funzione di “case management”, strategica per l’impianto del PTP e, quindi, particolarmente importante per la pianificazione e la gestione degli ambiti territoriali che fanno riferimento al PTP stesso. 

L’ammissione alla struttura dovrà essere riservata a persone anagraficamente residenti in Comuni/Municipi della ASL di riferimento. 

I soggetti per i quali sarà formulata la proposta di ricovero saranno valutati, tramite appositi strumenti, sia sotto il profilo dell’eleggibilità che riguardo al potenziale carico assistenziale.

Da un punto di vista generale la popolazione target dei PTP è rappresentata da soggetti affetti da patologie cronico-degenerative in fase post-acuta e in progressiva stabilizzazione o in fase di parziale riacutizzazione, caratterizzati da relativa stabilità clinica e da necessità assistenziali medio-elevate, comportanti monitoraggio permanente in regime residenziale (ad esempio modificazione della terapia, fasi di scompenso non grave, fase post-dimissione in assenza di possibilità temporanea di adeguato supporto domiciliare).

L’ammissione in PTP è riservata alle seguenti tipologie di pazienti:

· pazienti senza limiti di età con inquadramento diagnostico definito, terapia impostata e in condizioni di relativa stabilità clinica in dimissione dai reparti ospedalieri, per i quali è necessario prevedere un ulteriore, anche se temporaneo, periodo di residenzialità poiché necessitanti di un’assistenza sanitaria di intensità medio-alta; 

· pazienti senza limiti di età con inquadramento diagnostico definito, temporaneamente non assistibili a domicilio, a causa della mancanza di un adeguato supporto di tipo sociale, in relazione alla complessità clinico-assistenziale richiesta, e/o necessitanti di un approfondimento diagnostico residuale;

· pazienti senza limiti di età in carico ai servizi territoriali in assistenza domiciliare che necessitano temporaneamente di un’assistenza di intensità medio-alta non gestibile a domicilio per un aggravamento delle condizioni sanitarie;

· pazienti senza limiti di età in carico ai servizi territoriali in assistenza domiciliare nei quali l’aumento di intensità assistenziale non possa essere temporaneamente garantito a domicilio per ragioni di tipo familiare e sociale.

Data la peculiarità della nostra regione, caratterizzata dalla presenza dell’area metropolitana della capitale, si prevede che l’attivazione dei PTP avvenga con modalità strutturali, organizzative e funzionali flessibili, demandate a ciascuna ASL, privilegiando la riconversione di strutture pubbliche e nel rispetto dei requisiti minimi sopra elencati. 
Nel collegato Piano di “Riqualificazione della rete ospedaliera e potenziamento dell’offerta territoriale nella Regione Lazio” allegato al Decreto del Commissario ad Acta n. 43 del 17 novembre 2008, cui si rimanda per ogni dettaglio operativo, è definito un cronoprogramma per l’attivazione di Presidi Territoriali di Prossimità sia presso le strutture ospedaliere in fase di riconversione sia presso altre strutture individuate dalla pianificazione delle ASL a seguito dell’approvazione della D.G.R. 420/2007. Il fabbisogno stimato di PTP e relativi posti letto è descritto nella tabella seguente.
Fabbisogno di PTP nel Lazio, da realizzarsi nel triennio 2009-2011

	ASL
	PTP Previsti
	Posti letto 

	RMA
	
	

	
	Da riconversione dell’Ospedale S. Giacomo
	10

	
	Distretto A1: Nuovo Regina Margherita
	*

	
	Distretto A4: Montesacro-Talenti, Villa Tiberia
	*

	RMB
	
	

	
	Distretto B2: poliambulatorio di via Bresadola
	*

	
	Distretto B4: poliambulatorio di via Antiste
	*

	RMC
	
	

	
	Presso la CdC Chirurgia Addominale all’EUR
	*

	
	Distretto C11
	*

	
	Distretto C12
	*

	RME
	
	

	
	Distretto E Municipio 18, Villa Morelli
	*

	
	Distretto E Municipio 19
	*

	RMF
	
	

	
	Distretto F2, Ladispoli
	*

	
	Distretto F4, Capena
	*

	RMG
	
	

	
	Distretto G4, Ospedale di Subiaco
	*

	RMH
	
	

	
	Da riconversione dell’Ospedale Spolverini di Ariccia
	15

	
	Distretto H1: Rocca Priora
	*

	
	Distretto H3: Ospedale di Marino
	*

	FROSINONE
	
	

	
	Da riconversione dell’Ospedale Civile di Ceccano
	20

	
	Distretto C: Atina 
	*

	
	Distretto C: Ceprano
	*

	LATINA
	
	

	
	Da riconversione dell’Ospedale di Priverno
	20

	
	Distretto LT1: Villa Silvana
	*

	
	Distretto LT5: Ospedale di Gaeta
	*

	VITERBO
	
	

	
	Presso l’Ospedale di Acquapendente 
	10

	
	Presso l’Ospedale di Montefiascone
	10

	
	Presso l’Ospedale di Ronciglione
	15

	
	Distretto VT2: Canino e Montalto di Castro
	*

	
	Distretto VT4: Vetralla
	*

	RIETI
	
	

	
	Presso l’Ospedale di Magliano Sabina
	10

	
	Presso l’Ospedale di Amatrice
	4

	
	Distretto RI 4: Valle del Salto
	*

	RIETI
	Distretto RI 3: Salario
	6


* Le dotazioni di posti letto dei PTP sono state individuate in un numero prefissato che varia in generale da 10 a 20 posti letto. Laddove gli interventi previsti riguardano l’anno 2009, il numero è esplicitato in tabella. Per gli altri interventi da attivarsi successivamente il numero di posti letto verrà disposto di volta in volta, ma rientra in questo range.
La Regione si impegna inoltre, al termine del triennio, a compiere una valutazione complessiva e ad attivare eventuali altre strutture in aree territoriali le cui caratteristiche demografiche e geografiche lo giustifichino. 

Sarà inoltre necessario costruire e rendere operativo uno specifico sistema di indicatori per la valutazione dell’attività di queste strutture.

RSA – Un modello da riqualificare

Problemi

Le Residenze sanitarie assistenziali (RSA) sono state storicamente istituite con la finalità di fornire ospitalità e prestazioni sanitarie, socioassistenziali, di recupero funzionale e di inserimento sociale, nonché di prevenzione dell’aggravamento del danno funzionale per patologie croniche nei confronti di persone non autosufficienti, non assistibili a domicilio, che non necessitano di ricovero in strutture di tipo ospedaliero o di riabilitazione di tipo intensivo. Attualmente nel Lazio le RSA sono divenute strutture nelle quali gli ospiti, con un’età media superiore agli 80 anni, finiscono per risiedere fino al decesso, oltrepassando i limiti temporali medi di assistenza previsti dalla normativa. Una recente indagine (2007) ha posto in evidenza come oltre il 74% degli ospiti risieda in RSA da più di 6 mesi e, di questi, più della metà vi permanga da oltre due anni. La complessità assistenziale è molto articolata e variabile: il 69% degli ospiti presenta una forma di deterioramento cognitivo medio o grave e il 56,6% presenta un carico assistenziale complessivo “impegnativo” o “molto impegnativo”; per contro, il 14,3% non presenta deficit funzionali di rilievo. Inoltre, nelle strutture ove non è presente un medico a copertura delle 24 ore, si registra un tasso di ricoveri ospedalieri quasi doppio rispetto alle strutture che garantiscono una qualche forma di guardia medica interna. L’attuale suddivisione delle RSA in rigidi livelli assistenziali e la conseguente modulazione della tariffazione in funzione di essi poco si coniuga con il case-mix assistenziale presente nelle strutture e l’effettivo assorbimento di risorse da esso generato. 

Altra funzione attualmente disattesa da parte delle RSA è proprio quella semiresidenziale; infatti già secondo la normativa regionale vigente dovrebbe essere pari al 10% dell’offerta dei posti residenziali mentre attualmente è meno dello 0,2% e limitata ad una sola RSA. I collegamenti funzionali con i servizi territoriali sono quasi ovunque insufficienti e per lo più limitati all’azione di verifica in funzione della concessione di proroga da parte del CAD territorialmente competente. Complessivamente nel Lazio non si raggiunge lo standard di 25 p.l. per 1.000 residenti ultrasettantacinquenni, inoltre la distribuzione territoriale delle RSA è fortemente disomogenea e il numero di ospiti costretti a risiedere in strutture lontane dal proprio domicilio è alto (il 48% degli ospiti residenti nella città di Roma e il 44% di quelli della provincia di Latina risiedono in strutture al di fuori del proprio territorio di residenza). La quasi totalità delle strutture inoltre è a gestione privata. La situazione dei posti letto attuali e degli attesi secondo lo standard (ovvero il fabbisogno stimato) è riportata nella tabella seguente. I dati derivano da una rilevazione effettuata presso le ASL nel gennaio 2009.

Schema riassuntivo dell'offerta residenziale della Regione Lazio con dettaglio della proposta di riorganizzazione nei nuovi livelli prestazionali
	Azienda USL
	Posti attesi da standard 2,5% 
> 75
	N. posti residenza provvisoriamente accreditati attivi 
	Differenza di posti residenza rispetto a standard

	
	
	
	

	RM/A
	1.349
	70
	1279

	RM/B
	1.309
	319
	990

	RM/C
	1.410
	40
	1370

	RM/D
	1.116
	374
	742

	RM/E
	1.262
	540
	722

	RM/F
	513
	494
	19

	RM/G
	859
	804
	55

	RM/H
	889
	928
	-39

	FROSINONE
	1.205
	713
	492

	LATINA
	1.011
	180
	831

	RIETI
	458
	0
	458

	VITERBO
	804
	707
	97

	TOTALE
	12.185
	5.169
	7016


A seconda dei livelli e delle specializzazioni i posti letto già attivi presso le RSA sono così suddivisi: 354 di 1° livello, 994 di 2° livello, 3631 di 3° livello, 10 semiresidenziali e 120 Alzheimer.
La distribuzione dell’offerta è estremamente disomogenea nelle diverse Aziende sanitarie della regione, variando da un minimo di 0,7 p.l. per 1.000 residenti ultrasettantacinquenni nella ASL RMC ad un massimo di 26,0 nella ASL RMF. Complessivamente il numero medio di posti letto per 1.000 residenti ultrasettantacinquenni è pari a 10,5, valore di molto inferiore allo standard indicato dalla normativa regionale (25 p.l. per 1.000 residenti ultrasettantacinquenni). Il fabbisogno di p.l. in RSA andrebbe tuttavia valutato tenendo conto dell’opportunità di affiancare alla residenzialità altre risposte assistenziali basate sull’Assistenza domiciliare integrata (ADI). L’offerta assistenziale delle RSA è molto distante dalla finalità originaria di accogliere per un periodo di tempo limitato persone che temporaneamente non possono risiedere presso il proprio domicilio, garantendo loro prestazioni sanitarie e assistenziali, e favorendone il recupero funzionale e il rientro a domicilio. Per tale motivo, con il recente Decreto del Presidente in qualità di Commissario ad Acta n. 17 del 5/09/2008, si sono poste le basi per la riorganizzazione delle RSA attualmente esistenti nella nostra regione verso una nuova classificazione delle strutture residenziali extraospedaliere (peraltro già prospettata dal documento finale della Commissione Nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei LEA sulle Prestazioni Residenziali e Semiresidenziali del maggio 2007) così differenziate: 1) R1 per trattamenti a elevato impegno sanitario e assistenziale, 2) R2 per trattamenti intensivi ed estensivi di cura e recupero funzionale, 3) R2D per trattamenti estensivi di riorientamento e tutela personale in ambiente “protesico” a persone con demenza senile, 4) R3 per trattamenti di lungoassistenza, recupero e mantenimento funzionale, 5) SR per prestazioni semiresidenziali per non autosufficienti e 6) SRD per prestazioni semiresidenziali rivolte a persone affette da Demenze.

Risposte

Alla luce di quanto rilevato appare necessario avviare un processo complessivo di riqualificazione e riorganizzazione delle RSA, in primo luogo attraverso la ridefinizione del ruolo che esse debbono effettivamente ricoprire. Se da un lato, infatti, deve essere fatta salva, a garanzia di chi non può usufruire di valide alternative, la possibilità di un’ospitalità a tempo indeterminato, dall’altro dovrebbe essere assolutamente privilegiata la finalità di effettivo luogo di cure intermedie soprattutto per le funzioni R2 e R2D e R3. Ciò comporterebbe la previsione di interventi assistenziali a tempo effettivamente determinato (max 60-180 giorni), finalizzati al recupero o almeno alla stabilizzazione delle condizioni clinico/funzionali degli ospiti, favorendo, laddove possibile, il rientro degli stessi al proprio domicilio o, in alternativa, in strutture protette ubicate nel territorio di residenza che abbiano la caratteristica di residenze di tipo sociale di dimensioni familiari (max 10-12 persone) o di condomini protetti (miniappartamenti per max 1-2 persone con servizi centralizzati) ove le eventuali prestazioni sanitarie possano essere garantite dai Centri di assistenza domiciliare adeguatamente potenziati. Una tale rimodulazione consentirebbe di realizzare nelle RSA un turn-over attualmente impossibile, offrirebbe l’opportunità di attivare la funzione di ricoveri di sollievo (respite care), riducendo i tempi d’attesa per il ricovero e aumentando la qualità della vita degli ospiti e dei loro familiari. Sempre in quest’ottica potrebbero altresì essere attivati anche i previsti servizi semiresidenziali quale efficace alternativa all’istituzionalizzazione definitiva. In tal modo anche il fabbisogno reale di posti letto in RSA sarebbe ridimensionato in funzione delle effettive esigenze territoriali. Nelle more della ridefinizione del fabbisogno su parametri più oggettivi e tenendo conto della riconversione in atto di posti letto per acuti pubblici e privati prevista dal Piano di rientro, dovranno essere create nuove RSA prioritariamente in quelle ASL tuttora sensibilmente lontane dagli standard programmatori regionali quali la ASL RMA, la ASL RMC, la ASL di Rieti e la ASL di Latina. In tali ASL dovrà altresì essere assicurata la presenza di almeno una RSA per Distretto, eventualmente prevedendone la collocazione nella forma di Nuclei all’interno degli istituendi Presidi territoriali di prossimità, nel rispetto della nuova classificazione indicata dal citato D.P.C.A. 17/2008.

Rimandando all’apposita sezione la trattazione delle demenze si fa presente come, per quanto attiene alle necessità di natura residenziale, sarebbe opportuno che in ogni RSA possano essere attivati Nuclei espressamente dedicati a persone con tali patologie (R2D secondo la nuova classificazione prevista nel D.P.C.A. 17/2008) in grado di offrire specifiche opportunità assistenziali, al momento delegate nella nostra regione a sole 3 strutture in regime sperimentale e con costi non trascurabili. 

In ultima analisi, la riqualificazione delle RSA è possibile solo garantendo l’adozione permanente dell’approccio valutativo continuo, la disponibilità effettiva dell’intera gamma di professionisti necessari ad assicurare le cure e i diversi interventi riabilitativi, una maggiore dinamicità e flessibilità assistenziale e un più efficace coinvolgimento della figura del MMG, al quale per legge è demandata la responsabilità di cura.

È necessario quindi ridefinire con chiarezza, anche alla luce di quanto indicato nel D.P.C.A. 17/2008 i requisiti di eleggibilità degli ospiti (sia in ingresso che in dimissione) attraverso l’adozione di strumenti di valutazione multidimensionale validati che offrano l’opportunità chiave di orientare l’ospite verso l’ambito assistenziale più appropriato in funzione dei bisogni assistenziali rilevati senza trascurare la necessità di definizione dei PAI, monitorarne l’attuazione attraverso valutazioni periodiche della qualità assistenziale nonché adeguate considerazioni di natura epidemiologica ed economica, anche mediante la registrazione dei dati di interesse in un sistema informativo. A tale scopo, facendo esperienza del progetto Mattoni del SSN sulla residenzialità, si è avviata la sperimentazione di un sistema informativo dedicato, da implementare progressivamente in tutte le strutture residenziali entro il primo anno di vigenza del Piano, adottando un idoneo strumento per la valutazione del case-mix assistenziale (Resource utilization groups – RUG), come previsto dalla D.G.R. 40/2008. 

Hospice – Un modello da implementare

Si intende, per Hospice, una struttura residenziale di ricovero e cura per persone che necessitano, nella fase terminale della loro vita, di cure palliative (soprattutto ammalati di tumore), che sia confortevole e rispettosa delle esigenze degli ammalati e dei loro familiari. La struttura si avvale di personale qualificato in grado di assicurare un’assistenza personalizzata rivolta alla cura del dolore e degli altri sintomi: l’équipe assistenziale è formata da medici e infermieri, psicologi, assistenti sociali, nonché dalle organizzazioni di volontariato e da altre figure professionali. La famiglia è coinvolta e partecipa alle cure con le modalità che ritiene possibili e sostenibili. L’Hospice costituisce un’alternativa alle cure domiciliari allorché questa soluzione non sia praticabile. 

Come si evince dalla tabella seguente, nella nostra regione operano 14 strutture che erogano tale funzione assistenziale collocate in 7 ASL, mentre le altre 5 si trovano in una condizione di carenza assoluta di questa tipologia assistenziale (RMB, RMC, RMF, RMG e Frosinone).
Centri di assistenza per malati terminali (Hospice). Lazio, novembre 2008

	ASL
	Deceduti per tumori 2006
	N. posti letto attesi da standard 

≥ 1 ogni 56 deceduti*
	N. strutture provvisoriamente accreditate attive
	N. posti letto provvisoriamente accreditati attivi*
	Differenza di posti attivi rispetto a standard

	RMA
	1.487
	27
	3
	56
	29

	RMB
	1.818
	32
	–
	0
	-32

	RMC
	1.736
	31
	–
	0
	-31

	RMD
	1.510
	27
	3
	41
	14

	RME
	1.473
	26
	2
	55
	29

	RMF
	730
	13
	–
	0
	-13

	RMG
	1.169
	21
	–
	0
	-21

	RMH
	1.231
	22
	2
	30
	8

	FR
	1.271
	23
	–
	0
	-23

	LT
	1.315
	23
	1
	10
	-13

	RI
	452
	8
	1
	4
	-4

	VT
	954
	17
	2
	35
	18

	Totale
	15.146**
	270
	14
	231
	-39


* PL: fonte: Assessorato alla Sanità - Regione Lazio, 2008 + ASP.

** Il totale regionale complessivo corrisponde a 15.363, in quanto al totale della tabella si aggiungono 198 casi di residenti a Roma e 19 casi di residenti nel Lazio senza attribuzione di ASL, per un totale di 4 posti letto per le ASL di Roma città.

Problemi

La qualità della vita nelle persone con una malattia in fase terminale è fortemente correlata con la possibilità di accedere alle cure palliative, siano esse erogate a domicilio o in strutture dedicate. La nostra regione è attualmente carente in questo specifico settore assistenziale, e la quasi totalità delle strutture presenti è a gestione privata, con una distribuzione non omogenea nel territorio. Inoltre scarsa è l’integrazione con gli altri servizi della rete territoriale e ospedaliera, le modalità di accesso e i percorsi per l’utenza sono confusi. 

Non si dispone altresì di un sistema informativo dedicato, e ciò rende difficili valutazioni di qualità, efficacia ed efficienza di tale servizio. Infine l’attuale normativa vigente a livello regionale (D.G.R. n. 315 dell’11 aprile 2003) necessita di un’approfondita valutazione di congruità.

Risposte

In primo luogo è necessario promuovere un approccio olistico alla definizione del modello assistenziale, che deve essere fondato sulla valutazione transdisciplinare, la pianificazione personalizzata dell’assistenza, la promozione e lo sviluppo di una cultura positiva delle fasi terminali della vita, garantendo la dignità della persona anche in questo specifico e doloroso frangente.

È necessario inoltre favorire una ricomposizione organizzativa delle funzioni ospedaliere, territoriali e residenziali a garanzia della specificità e continuità assistenziale del paziente terminale.

Ciascuna ASL dovrà verificare l’effettivo fabbisogno di posti residenza in Hospice e valutarne la più opportuna distribuzione territoriale (favorendo la migliore accessibilità e contiguità all’ambiente di vita), attraverso l’analisi dei dati epidemiologici disponibili.

La valutazione del fabbisogno assistenziale per i malati terminali accolti in strutture residenziali di tipo Hospice è inoltre strettamente connessa al livello di offerta assistenziale perseguibile a domicilio, e, come già accennato, in questo specifico settore è opportuno verificare la congruità di quanto attualmente previsto dalla normativa regionale vigente (D.G.R. n. 315 dell’11 aprile 2003), che riconosce la possibilità di assistere fino a 3 pazienti a domicilio per ogni posto residenziale autorizzato/accreditato.

Il potenziamento dell’offerta residenziale in Hospice dovrà comunque avvenire in linea con quanto previsto dal Piano di rientro, privilegiando la riconversione di strutture pubbliche e private accreditate, laddove compatibile con la destinazione d’uso finale e, nella fase transitoria, favorendo la differenziazione dell’offerta nelle RSA. In tal senso, tenendo conto dell’attuale assoluta carenza di tale modalità assistenziale nei loro territori, nelle ASL RMB, RMC, RMF, RMG e Frosinone dovrà essere attivato inizialmente almeno un Hospice per ciascuna Azienda, prevedendone eventualmente la collocazione all’interno degli istituendi Presidi territoriali di prossimità. Dovrà inoltre essere riformulato il modello di remunerazione sperimentale tuttora applicato, che prevede una tariffa unica indipendente dalle necessità assistenziali dei pazienti; tale tariffa peraltro non è modificabile in relazione alla tipologia di assistenza erogata (domiciliare, residenziale). A tal fine si prevede di avviare entro il triennio di vigenza del Piano la sperimentazione di un sistema informativo che permetta di registrare le attività delle strutture, sia per monitorare la qualità dell’assistenza offerta che per le opportune valutazioni di natura economica.

Centri residenziali di cure palliative per i minori
Le cure palliative destinate ad un minore costituiscono un peculiare complesso integrato di prestazioni sanitarie, tutelari, assistenziali rivolte al paziente e alla sua famiglia, che debbono essere assicurate con continuità nell’arco delle 24 ore. In accordo con il Documento tecnico sulle cure palliative pediatriche, approvato in Conferenza Stato-Regioni il 20 marzo 2008, la Regione si impegna a deliberare e implementare un programma per la realizzazione di una rete di assistenza domiciliare e residenziale integrata specifica per le cure palliative pediatriche attraverso l’attivazione entro il triennio di vigenza del Piano di almeno un Centro di riferimento di Cure Palliative (CCP). Presso tale Centro troverà giusta collocazione una specifica struttura sanitaria residenziale, in grado di erogare un’assistenza ad alto livello assistenziale, dove siano rispettate le relazioni e l’ambiente familiare, accolte le istanze di privacy, socialità, promozione dello sviluppo e della qualità della vita del minore, anche attraverso aperture e interazioni con la rete istituzionale operante nell’area ove esso insiste.

3.e Infermiere di comunità

Problemi

L’approccio prevalente alle cure, anche a livello territoriale, è tuttora di tipo prestazionale, basato su un modello di organizzazione verticale del lavoro orientato alla produzione, frammentato, centrato sulle attività e sulla loro organizzazione, con un utilizzo degli operatori quali esecutori di prestazioni tecniche e quindi con un uso inappropriato delle risorse professionali, tra cui quella infermieristica. Tale modello favorisce la deresponsabilizzazione dell’operatore, rendendo difficile la presa in carico e la formulazione di un Piano assistenziale individuale
 e rende il cittadino passivo fruitore del servizio, deresponsabilizzandolo relativamente alla gestione del proprio patrimonio di salute. L’enfasi è posta sull’offerta di servizi anziché sull’accoglienza e verifica della domanda. In particolare, il modello prestazionale è caratterizzato dal riduzionismo tecnico della funzione assistenziale; dalla sovrapposizione di più operatori nella gestione dello stesso utente (non è presente la figura del case manager, previsto dalla D.G.R. 19 giugno 2007, n. 433
); dall’erogazione di prestazioni di base, non avanzate; da una valenza tecnico-specialistica più che relazionale; da un’offerta assistenziale standardizzata e non modulata sulle esigenze dell’assistito; dalla scarsa conoscenza dei bisogni della comunità e delle risorse potenziali della stessa; dall’assenza di strategie di empowerment; da una carente integrazione con il sociale. 

L’utente, in questo modello, non instaura un rapporto di fiducia con l’operatore, si pone in un atteggiamento di non responsabilità, non è coinvolto in una relazione valorizzante le dinamiche psicosociali
.

Il modello prestazionale favorisce inoltre un’elevata richiesta di istituzionalizzazione (ricoveri ospedalieri e ingressi in strutture protette) e conduce ad una scarsa integrazione fra ospedale e territorio e tra ambito sanitario e sociale. Tale modello infine evidenzia dei limiti anche in ordine ad un preciso volere del legislatore che individuava nell’infermiere, ai sensi del D.M. 14 settembre 1994, n. 739, la figura di sintesi e di coordinamento delle attività. 

Si pone il problema cruciale del recupero di spazi di integrazione e coordinamento, derivante dalla segmentazione delle competenze: poiché risulta impossibile concentrare nel singolo professionista tutto il sapere teorico-pratico che caratterizza una disciplina sanitaria, si viene a creare un fabbisogno organizzativo di coordinamento e integrazione, con la necessità al tempo stesso di preservare le competenze specialistiche.

La valorizzazione della figura infermieristica è già stata avviata da tempo sia a livello internazionale che nazionale, ne sono testimoni le esperienze del Regno Unito e, in ambito italiano, della Regione Friuli Venezia Giulia. Infine la valorizzazione di tale figura è coerente con i nuovi percorsi formativi universitari, che prevedono diversi livelli di qualificazione sino alla funzione dirigenziale.

Risposte

L’infermieristica di comunità può costituire la base per un nuovo modello di assistenza territoriale, fondato sull’approccio relazionale in grado di superare la semplice produzione di prestazioni tecniche, e orientato verso una risposta assistenziale globale, efficace e mirata ai bisogni sociosanitari delle persone. Elemento fondamentale, che garantisce l’efficacia degli interventi, è che l’infermiere non agisce in modo isolato ma in stretta collaborazione con il MMG e il PLS, secondo strategie integrate con i servizi del Distretto sanitario, prefigurando il raggiungimento del mandato che deriva alla professione infermieristica dalla sopra citata L. 251/00: la personalizzazione dell’assistenza.

L’attivazione a livello distrettuale di un servizio di assistenza infermieristica a livello di comunità, intesa come un insieme di soggetti che condividono aspetti significativi della propria vita e che perciò sono in un rapporto di interdipendenza, sviluppano un senso di appartenenza e possono intrattenere tra loro relazioni fiduciarie, prevede la presenza di più figure infermieristiche (a seconda della dimensione e delle caratteristiche del Distretto), costantemente presenti nella comunità e da questa riconosciute, collaboranti con i professionisti e con le risorse presenti nel territorio. La funzione principale dell’infermiere di comunità consiste nella presa in carico globale della situazione di bisogno, attraverso un processo che vede una modulazione variabile dei seguenti elementi:

· identificazione dei bisogni di assistenza infermieristica della persona e della comunità;

· promozione della salute, educazione sanitaria, prevenzione;

· orientamento, informazione ed empowerment (cittadino competente);

· presa in carico anticipata, valutazione multidimensionale;

· case management, messa in rete dei servizi;

· facilitazione dell’integrazione fra professionisti (in primo luogo medico di medicina generale);

· pianificazione, gestione e valutazione dell’intervento assistenziale infermieristico;

· promozione e attivazione di reti informali;

· valorizzazione della funzione delle famiglie;

· garante della continuità assistenziale.

Le funzioni sopra descritte configurano un’assistenza infermieristica avanzata, il cui obiettivo principale è la modificazione di condizioni e di abilità finalizzata al raggiungimento dell’autonomia dell’assistito, mediante l’attivazione di comportamenti favorenti la salute e lo sviluppo della capacità di autogestione delle patologie, in collaborazione con gli altri professionisti del territorio e soprattutto con il medico di medicina generale.

In particolare, perché il case management possa essere completo e appropriato è opportuno prevedere figure infermieristiche in grado di fungere da riferimento per assistiti che presentano bisogni specifici, quali le persone disabili. Il disability manager avrebbe il compito di coordinare l’intervento degli specialisti deputati all’assistenza di chi vive la condizione di disabilità, temporanea o meno, valutandone i bisogni sociosanitari con strumenti ad hoc. Per rispondere a tali bisogni nell’ambito distrettuale l’European Ministerial Health Summit
 di Monaco propone di introdurre il nuovo ruolo dell’“infermiere di famiglia” (family health nurse) il quale, in collaborazione con gli individui e le famiglie, li aiuta a trovare soluzioni per i loro problemi di salute, a gestire la malattia e la disabilità, ad affrontare le situazioni di criticità.

L’ambito di azione ideale dell’infermiere di comunità è identificabile nell’area elementare di Distretto, ipotizzabile quale porzione di territorio subdistrettuale compresa tra i 5.000 e i 15.000 abitanti, svolgente la funzione di punto di accesso, di presa in carico, di semplificazione amministrativa e di integrazione tra i servizi sanitari e tra questi e l’ambito sociale.

L’infermiere di comunità assumerà un ruolo cardine nella promozione di stili di vita salutari, con particolare riferimento alla prevenzione primaria e secondaria, e in quest’ultima orientato al recupero delle migliori capacità funzionali (fase estensiva), con una presa in carico dei pazienti, per facilitare i passaggi di setting, già nella fase di degenza ospedaliera.

Particolare attenzione andrà quindi rivolta allo sviluppo delle sue capacità di comunicazione: l’infermiere di comunità dovrà saper comuni-care, ossia curare la propria comunicazione con l’assistito, interiorizzando le competenze richieste che si traducono non solo nel dare l’informazione corretta, ma anche nell’entrare in relazione empatica con il proprio interlocutore in una logica di feedback emessi e ricevuti. Nella comunicazione efficace le informazioni che si trasmettono devono:

· essere supportate dall’evidenza scientifica, anche per esercitare un’azione di contrasto verso le informazioni scorrette e i luoghi comuni diffusi da fonti non autorevoli;

· essere adattate alle caratteristiche del gruppo di popolazione cui ci si rivolge;

· rivestire una valenza educativa e formativa in grado di attivare nell’individuo il cambiamento positivo, attraverso il self-empowerment. 
Al fine di garantire un’adeguata qualità professionale è necessario prevedere specifici percorsi formativi rivolti alle figure destinate a svolgere la funzione di infermiere di comunità e a tutti gli altri attori dei servizi territoriali (Legge 43/2006). 

Un’attenzione particolare deve essere volta all’incremento delle conoscenze in termini di evidenze scientifiche e in materia di abilità comunicative, includendo tra gli obiettivi dei piani di formazione:

1. il trasferimento delle evidenze scientifiche più recenti riguardanti gli effetti di uno stile di vita consapevole sulla protezione dalle patologie croniche a più alta morbilità e mortalità e sulla più generale promozione della salute, secondo quanto previsto dal Programma interministeriale “Guadagnare salute”;

2. fungere da esempio nell’adozione di stili di vita salutari, aumentando così la credibilità e la motivazione del professionista nei confronti del proprio assistito;

3. lo sviluppo di abilità di counselling e di supporto all’empowerment dell’assistito.

Sarà opportuno inoltre aprire un tavolo regionale di concertazione con l’Università al fine di rivedere i piani di studi universitari di laurea in infermiere ancora troppo orientati all’assistenza ospedaliera, e giungere ad una definizione del curriculum formativo che tenga conto delle nuove competenze e responsabilità richieste.

Inoltre, dovrà essere prevista la realizzazione di un sistema informativo territoriale di supporto, che consenta la deframmentazione delle informazioni sull’utente e la ricomposizione delle stesse, nonché un efficiente scambio di dati tra i vari punti della rete assistenziale e di cura. Tale sistema informativo costituirà anche la base delle attività di valutazione degli esiti dell’assistenza e potrà favorire iniziative di ricerca e valutazione in ambito assistenziale.

Infine va considerato come a fronte di un quadro, demografico ed epidemiologico, la cui evoluzione porta a bisogni sempre più complessi, sia necessario favorire un’impostazione culturale e organizzativa che ridisegni il ruolo dei professionisti sanitari come “incrementatori” dell’autonomia dei soggetti, come promotori di una capacità di far fronte ai propri problemi di salute. L’infermieristica sta sviluppando approcci teorico-pratici sempre più orientati ai concetti di self help e self care. Anche questi approcci, fondati su un principio di attività di supporto individuale, richiedono significative trasformazioni nell’organizzazione dei servizi territoriali, nei servizi domiciliari in particolare e di comunità in generale. Questo permetterà anche un costante monitoraggio dei soggetti fragili e di altri gruppi di popolazione a rischio quali ad esempio quelli segnalati dai MMG. 

Anche la diffusione degli ambulatori infermieristici può divenire pertanto un nodo strategico del sistema delle cure primarie. Essi, operando in stretta connessione funzionale con i MMG, consentono il monitoraggio e la gestione dei soggetti con patologie cronico degenerative, oltre a fornire risposte assistenziali adeguate nei confronti di eventi acuti. Inoltre, questo setting assistenziale costituisce uno dei luoghi privilegiati per lo sviluppo di un approccio di iniziativa (proattivo), tendente a superare l’attuale modello basato sull’attesa. 

Prevedono la “presa in carico” della persona attraverso la valutazione del bisogno di assistenza, l’uso di metodologie e strumenti di pianificazione per obiettivi e di adeguati strumenti informativi. Assolvono alla funzione dell’infermieristica in ambito comunitario, in un ottica di multidisciplinarietà; essi si integrano nei processi distrettuali e, qualora i bisogni dell’assistito richiedono una forte integrazione sociosanitaria, prevedono l’utilizzo di metodologie per la Valutazione Multi Dimensionale (VMD), contribuendo alla stesura del Piano Assistenziale Individuale (PAI).

3.f Medici di medicina generale 

Problemi

Il Medico di medicina generale (MMG) assolve, all’interno del SSR, un ruolo di primaria importanza: è infatti la figura professionale alla quale il cittadino, in un rapporto diretto e di reciproca fiducia, affida primariamente la tutela della propria salute. Tuttavia, a fronte del mutare delle problematiche assistenziali, come l‘emergere della complessità delle cure legata all’aumentata prevalenza delle malattie cronico-degenerative e al manifestarsi della fragilità connessa all’invecchiamento demografico e alla conseguente necessità di garantire la continuità assistenziale il MMG deve uscire dal ruolo tradizionale di libero professionista e interagire con gli altri attori del Sistema sanitario regionale. Il MMG deve realmente integrarsi nella rete dei servizi che connotano l’offerta sanitaria e partecipare al governo della domanda, non solo attraverso il perseguimento dell’appropriatezza prescrittiva, ma soprattutto divenendo attore e promotore di efficaci interventi di prevenzione e fornitore di cure primarie ad ampio raggio, anche in maniera integrata con altre professionalità sanitarie e sociali. Nella nostra regione sono state avviate diverse esperienze di associazionismo in medicina generale (la medicina di gruppo, la medicina in rete, le cooperative sanitarie) e con diverse modalità operative (l’Ospedale virtuale, le esperienze delle Unità di cure primarie – UCP o le Unità territoriali di assistenza primaria – UTAP); tuttavia tali esperienze, che promettono un valore aggiunto in termini di garanzia assistenziale, appaiono ancora non pienamente compiute né ampiamente diffuse e soprattutto sono ancora deboli sul piano delle prove di efficacia, non sempre verificabili per la mancanza di adeguati sistemi di monitoraggio delle sperimentazioni in corso. Ancora fragile appare inoltre la comunicazione con altri contesti assistenziali (assistenza ospedaliera, specialistica, ADI), ben lungi dall’essere costante, condivisa e bidirezionale, a discapito della continuità delle cure e della presa in carico di quelle situazioni più complesse che maggiormente dovrebbero beneficiarne. Le attuali forme di finanziamento della funzione assistenziale (che prevede la totale attribuzione della quota capitaria in maniera totalmente svincolata dalla dimostrazione e verifica delle prestazioni erogate e degli esiti di salute con queste ottenuti) e l’insieme dei sistemi premianti e disincentivanti finora concepiti non sono stati in grado di recuperare l’insufficiente integrazione operativa di tale figura rispetto al complesso delle attività di natura distrettuale in un’ottica di salvaguardia dei percorsi assistenziali dei cittadini. D’altro canto, non è infrequente registrare il mancato coinvolgimento del MMG da parte dei diversi contesti di cura in cui possono essere trattati i suoi assistiti, se non per la funzione di meri trascrittori di prescrizioni sanitarie altrui. Infine si registrano, quali criticità correlate alle attività dei MMG: possibilità limitata del supporto di altri servizi nella propria attività clinica; frequente mancanza di condivisione, con gli altri attori assistenziali, dei momenti formativi e di aggiornamento; conoscenza parziale del funzionamento della rete assistenziale, con effetto di richieste improprie o mancato utilizzo delle risorse disponibili.

Risposte

È necessario che la figura del MMG divenga protagonista credibile di un mutamento radicale di paradigma nell’approccio alla salute individuale e di popolazione. Il MMG deve riuscire a rappresentare, per il cittadino, un riferimento certo e costante che, oltre a risolvere le esigenze di livello primario evitando il ricorso incongruo al pronto soccorso o al ricovero ospedaliero (anche integrandosi con altri professionisti infermieri, medici della continuità assistenziale, medici specialisti, assistenti sociali ecc.), lo aiuti a orientarsi rispetto ai diversi contesti assistenziali coerenti ai propri bisogni di salute, e ne curi, se necessario, i rapporti con i diversi attori dell’assistenza, attraverso lo scambio di tutte le informazioni utili alla sua corretta gestione, con particolare riferimento all’azione sui determinanti di salute. 

Tra le metodologie che possono rivelarsi più efficaci nel raggiungimento di tale obiettivo, si sottolinea in particolare l’approccio che va sotto il nome di chronic care model, concettualmente basato sul passaggio dall’attesa dell’acuzie e organizzazione della conseguente risposta assistenziale alla capacità proattiva e alla medicina di iniziativa, al coinvolgimento della comunità, all’educazione all’autogestione del paziente, all’abituale ricorso alle linee guida/raccomandazioni scientifiche disponibili, con il supporto di veri e propri flussi informativi per l’assistenza primaria e per le cure intermedie. 

Così come indicato dall’Accordo integrativo regionale (AIR), è di particolare importanza che il MMG partecipi attivamente alla realizzazione dei Piani regionali di prevenzione. Tali indicazioni sono coerenti agli attuali indirizzi dell’OMS e del Ministero del Welfare italiano. In tal senso andrebbero orientati sia il nuovo AIR e i conseguenti Accordi aziendali (che devono essere espressi in tutte le ASL regionali), sia la previsione di forme associative evolute, che si configura come un requisito essenziale per garantire migliori servizi ai cittadini.
In particolare si ritiene che il nuovo AIR debba favorire la costruzione di percorsi assistenziali che determinino l’integrazione dell’ospedale con il sistema di cure primarie, sia nel percorso preospedale (preospedalizzazione, accettazione assistita ecc.), sia all’atto della dimissione (dimissione assistita), attraverso strutture e modalità organizzative di seguito descritte, per la cui realizzazione un ruolo fondamentale riveste il livello distrettuale. 
Con lo scopo di consentire una maggiore facilitazione all’accesso dei cittadini agli studi dei medici di medicina generale, anche per una diminuzione degli accessi impropri al pronto soccorso e agli altri servizi ambulatoriali e distrettuali, e un migliore utilizzo delle risorse e una maggiore appropriatezza nei comportamenti dei medici di assistenza primaria, si rende necessario implementare l’attivazione completa sul territorio delle Unità di cure primarie (di seguito UCP) che costituiranno, integrandosi con le altre modalità organizzative e strutture del Servizio sanitario regionale, il sistema di cure primarie della Regione Lazio. 

Da un punto di vista strutturale le UCP potranno essere distinte sulla base della modalità di partecipazione dei soggetti professionali. Potranno perciò essere realizzate forme:

a. semplici di aggregazione tra MMG (UCP-SA), ognuno insistente nel proprio studio, che si organizzano negli orari rispetto alla funzione dell’apertura degli studi per almeno 9 ore al giorno;
b. semplici di integrazione professionale tra MMG (UCP-SAP), collegati tra loro in rete, potendo i medici garantire l’apertura continuativa per almeno 9 ore al giorno tramite rotazione o incarichi all’interno di un unico studio di riferimento;
c. complesse in sede unica e che possano prevedere la partecipazione anche di pediatri e/o specialisti, medici di Continuità assistenziale (CA), nonché di operatori specifici dell’assistenza infermieristica e collaboratori di studio e di operatori dell’assistenza sociale delle Aziende sanitarie o degli Enti locali (UCP-C). 

In tutte le forme erogative di assistenza dovrà comunque essere garantito il raccordo con il Numero unico regionale e un rapporto funzionale con le strutture operative e gli operatori del Distretto, in particolare con la rete dei medici di CA, anche prevedendo che forme altamente strutturate possano anche direttamente farsi carico del problema della Continuità assistenziale. 
Per quanto riguarda i contenuti delle attività, queste andranno dall’Accettazione assistita, con l’obiettivo di razionalizzare l’accesso alle strutture di Pronto soccorso, attraverso la possibilità per l’assistito che si è rivolge al proprio medico di famiglia, di un accesso riservato parallelo a quello del normale Pronto soccorso, in grado di espletare una serie di accertamenti concordati preventivamente, senza dover pagare ticket e senza tempi di attesa; alla gestione dei percorsi relativi all’accesso ai servizi extraospedalieri e all’attivazione di progetti di presa in carico da parte dei MMG per le patologie croniche a più alta incidenza. 
 Viene a configurarsi in tal modo un nuovo modello di cure primarie, organizzato in reti di professionisti comprendenti oltre ai MMG e ai PLS, i medici specialisti, gli infermieri, gli assistenti sociali e altri operatori dei servizi territoriali. Al fine di garantire la piena ed efficace operatività di questi gruppi di professionisti, devono essere sviluppati sistemi di collegamento funzionale attraverso reti di comunicazione informatizzate che prevedano, oltre a collegamenti tra le singole unità del team, interfacce esterne con il CUP e con gli erogatori di prestazioni diagnostico-terapeutiche a livello ospedaliero. 

Una tale organizzazione consentirebbe inoltre una semplificazione delle procedure relative alla prenotazione di visite e accertamenti diagnostici a vantaggio del cittadino e una riduzione del carico di lavoro del singolo professionista.

Diviene dunque irrinunciabile, a garanzia dei soggetti più fragili, la piena partecipazione del MMG alle Unità valutative per la caratterizzazione del bisogno e la pianificazione dell’assistenza nei diversi setting attivabili (ADI, Dimissione protetta, RSA ecc.). 

Rilevante risulta essere anche il tema dell’educazione continua in medicina, che, sempre nell’ottica del lavoro di rete, sarebbe auspicabile che il MMG affrontasse in condivisione con gli altri attori coinvolti nella gestione dei pazienti (infermieri, fisioterapisti, medici specialisti, farmacisti ecc.).

Per poter valutare compiutamente la validità dei modelli associativi esistenti o eventualmente attivabili, nell’arco del triennio di vigenza del presente Piano deve essere messo a punto un sistema informativo per l’assistenza primaria, al quale il MMG dovrà obbligatoriamente partecipare (debito informativo), contribuendo all’alimentazione di specifici indicatori di processo ed esito sui quali misurare il raggiungimento di obiettivi di salute concordati a livello regionale e locale, cui legare il riconoscimento della piena remunerazione prevista dall’AIR. In tal senso si deve prevedere la rivalutazione dell’attuale criterio di verifica dell’indennità informatica, basato sul solo requisito della stampa delle ricette, legandolo anche alla trasmissione dei dati utili alla costruzione dei sopraccitati indicatori.

Al fine di sostenere la reale crescita professionale del MMG e fornire strumenti coerenti con le linee di programmazione regionale, si evidenzia la necessità di operare la massima connessione fra le attività formative predisposte dal Centro di formazione regionale per la Medicina generale e gli obiettivi stabiliti dalla programmazione sanitaria, attraverso la promozione di interventi basati sulle prove di efficacia.

Le ASL, nell’organizzare i corsi di formazione approvati, faciliteranno la presenza di MMG e degli specialisti del territorio. La Commissione Formazione Specifica collaborerà con l’Ufficio Regionale per la formazione per gli atti inerenti la gestione dei corsi di formazione specifica.

Per favorire la conoscenza dell’intera offerta assistenziale da parte dei MMG, la Regione si impegna a mettere a loro disposizione, anche on-line, gli elenchi aggiornati delle strutture e dei servizi che connotano la rete assistenziale sociale e sanitaria nel Lazio, nonché ad attivare a livello distrettuale specifiche funzioni (ad esempio, il Punto unico di accesso).

La Regione si impegna nel triennio di vigenza del Piano a valutare la fattibilità di sperimentazioni gestionali volte a consolidare l’integrazione del MMG nelle attività proprie del Distretto. 
Per il pieno espletamento della funzione di tutela della salute dei propri assistiti il MMG deve necessariamente associare, all’erogazione diretta di prestazioni sanitarie, la capacità di leggere i bisogni di salute delle persone che assiste, e di orientarne la relativa domanda di servizi/prestazioni secondo idonei criteri di appropriatezza. Ciò si traduce nella necessità di effettuare delle scelte in merito alla tipologia dei servizi da garantire e di individuare gruppi di popolazione su cui prioritariamente intervenire. Il lavoro del MMG deve quindi mirare anche a far sì che gli interventi dei sistemi sanitari siano rivolti soprattutto a popolazioni con patologie in atto o a rischio di contrarre una malattia.
Le metodologie scientifiche di selezione di popolazioni sono in gran parte oramai consolidate e includono attività ampiamente diffuse in sanità pubblica, quali gli screening e le campagne vaccinali; tuttavia le variabili di selezione considerate sono allo stato attuale molto limitate (età, sesso). 

Al fine di agevolare il processo di riconoscimento di gruppi di popolazione bersaglio è stato istituito un gruppo di lavoro regionale con l’obiettivo di sviluppare uno strumento per l’individuazione di gruppi di popolazione a rischio da inserire in specifici percorsi di diagnosi precoce, cura e riabilitazione definiti e organizzati a livello di Azienda Sanitaria Locale. Il metodo assegna al singolo paziente un punteggio derivante dalla combinazione dei livelli di rischio negli ambiti familiare, genico e ambientale in senso lato e di altri elementi, in particolare la presenza di patologie rilevanti. 

Per l’attuazione del progetto, al fine verificare e mettere a punto lo strumento prima di utilizzarlo in maniera sistematica, il gruppo di lavoro ha previsto una prima fase di confronto e condivisione con i MMG e una successiva fase di sperimentazione sulla popolazione di assistiti di un numero ristretto di MMG.

3.g Pediatri di libera scelta

Quadro di riferimento

Un ruolo importante nella tutela della salute della popolazione in età evolutiva è affidato alla rete di Pediatri di libera scelta (PLS) diffusa su tutto il territorio nazionale. Questi specialisti gestiscono in modo globale la salute del bambino e dell’adolescente grazie alla presa in carico delle problematiche sanitarie tramite l’erogazione delle cure primarie (di base, organizzate o integrate), partecipando al servizio di continuità assistenziale. Il PLS si fa interprete dei reali bisogni di salute e li trasforma in appropriata domanda d’utilizzo delle risorse aziendali, con l’attivazione di corretti percorsi assistenziali che integrino la componente sanitaria territoriale e ospedaliera a quella sociale. Oltre all’attività diagnostica e terapeutica, la prevenzione di comunità (educazione sanitaria, ricerca epidemiologica, programmi di profilassi ecc.) e individuale (bilanci di salute, rimozione di fattori di rischio modificabili, diagnosi precoce ecc.) rappresenta una delle componenti principali dell’attività territoriale del PLS.
Al 31 dicembre 2006 risultavano convenzionati con il SSR 765 PLS. La copertura sulla popolazione di 0-6 anni è vicina al 100% mentre quella sulla popolazione di età 7-13 era del 70%, con un’ampia variabilità fra le 12 ASL (dall’80% per le ASL di Roma a valori compresi fra il 50% e 70% per quelle fuori Roma città). Rispetto alla composizione per età degli assistiti, il 58% aveva 6 anni o meno, il 40% era nella classe 7-13 anni ed il 2% nella classe 14-16 anni. Rispetto alle tipologia di organizzazione dello studio, il 20% dei PLS aveva scelto la modalità associativa, l’11% la modalità di gruppo (di questi il 57,5% era rappresentato da due PLS) ed il rimanente 69% quella singola. I PLS con Personal Computer rappresentavano circa la metà (48,8%) del totale. 

Problemi

Lo sviluppo delle condizioni sociali e i progressi raggiunti nelle cure pediatriche hanno determinato un sensibile e costante miglioramento dello stato di salute della popolazione in età evolutiva e ormai da tempo si assiste alla netta riduzione di mortalità e morbosità associate a patologie acute. Le principali criticità per l’assistenza pediatrica sono soprattutto legate sia all’implementazione dell’aspetto preventivo dell’azione del PLS, per il miglioramento degli stili di vita, l’abbattimento della quota di eventi accidentali evitabili ecc; sia alla gestione delle malattie croniche, delle disabilità, dei disturbi dello sviluppo e delle situazioni di disagio sociale, che colpiscono una percentuale ridotta di bambini e adolescenti, ma che richiedono elevati standard di qualità di cure, continuità assistenziale e integrazione sociosanitaria, fattori per i quali l’attività del PLS è determinante; alla continuità assistenziale, soprattutto per quelle condizioni di salute che accedono impropriamente ai servizi di emergenza-urgenza e di ricovero ospedalieri. 

Risposte (vedi anche Allegato F “Rete pediatrica”)

Al fine di favorire la partecipazione del PLS al servizio di continuità assistenziale e integrazione multidisciplinare, è necessario promuovere forme associative realmente integrate con altre tipologie di servizi territoriali, ad esempio ambulatori diagnostici o specialistici, e con l’ospedale, ad esempio consentendo al PLS di inviare, ed eventualmente anche gestire, i propri assistiti in un’area di Osservazione breve collocata presso l’Unità operativa pediatrica. 

Occorre inoltre incentivare gli accordi relativi ad un sistema di turnazione tra PLS che renda possibile la loro reperibilità nei giorni prefestivi e festivi. 

Per quanto concerne il reparto di neonatologia, l’ospedale deve informare adeguatamente i neo-genitori sulla rete dei servizi territoriali dedicati al bambino e favorire l’iscrizione al Pediatra in ospedale, prima della dimissione. 

Per quanto riguarda la partecipazione alle procedure di verifica della qualità delle prestazioni, all’individuazione e al perseguimento degli obiettivi del Distretto e all’elaborazione di raccomandazioni condivise, si individuano i seguenti ambiti prioritari:

· qualità di lavoro: il PLS può promuovere iniziative per il miglioramento della qualità del servizio erogato fornendo alla ASL la Carta dei servizi che espliciti per esempio le modalità associative adottate, l’estensione dell’orario d’apertura, l’eventuale reperibilità, le attività per l’attuazione dell’integrazione sociosanitaria, la realizzazione sistematica dei bilanci di salute, la disponibilità di self help diagnostico presso l’ambulatorio ecc. Tale Carta potrà essere disponibile per i genitori al momento dell’iscrizione al PLS del proprio bambino; 

· formazione e frequenza ospedaliera. Le Aziende sanitarie devono indirizzare le loro attività formative per i PLS sui seguenti temi: creazione di gruppi di revisione tra pari per la discussione di casi clinici e temi d’appropriatezza prescrittiva, stesura di raccomandazioni per la gestione di patologie pediatriche ambulatoriali, collaborazione con altre strutture territoriali o ospedaliere riguardo la stesura di raccomandazioni condivise, partecipazione diretta a protocolli di ricerca in pediatria territoriale ecc. Possono poi essere programmate frequenze periodiche presso un PS e UO pediatriche ospedaliere o universitarie;

· appropriatezza prescrittiva: vanno sviluppati da parte delle ASL sistemi di valutazione dell’appropriatezza prescrittiva di farmaci e prestazioni specialistiche. 
3.h Dipartimento di prevenzione

Problemi

A distanza ormai di alcuni anni dall’istituzione del Dipartimento di prevenzione è maturo il tempo di elaborare una valutazione complessiva di questa struttura, prevista dal D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502, per garantire un contesto organizzativo unitario a tutte quelle attività che rientrano nel campo della prevenzione collettiva in ambienti di vita e di lavoro. Il Dipartimento di prevenzione, così come oggi si configura, deriva inoltre dalla volontà espressa dal referendum popolare del 1993, che ha affidato le competenze ambientali ad apposite agenzie istituite a livello regionale, creando una mai definitivamente conclusa contraddizione tra ambiente e salute e delle modalità di prevenzione che vedono intrecciarsi competenze di ministeri e assessorati diversi, province, comuni ed enti di nuova costituzione in un frammentarsi e sovrapporsi di ruoli e funzioni a volte in competizione, che solo parzialmente il D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, tenterà di correggere, replicandosi quanto già avvenuto nel campo della sicurezza e igiene del lavoro. 

Le stesse normative di derivazione Unione europea, e in particolare il D.Lgs 25 novembre 1996, n. 626, e la normativa HACCP, modificano l’approccio ispettivo-autorizzativo che aveva costituito, e tuttora impronta in misura prevalente, la maggior parte dell’attività dei Dipartimenti di prevenzione.

A ciò si aggiunga che occorre scardinare un equivoco possibile, derivato dall’apparente concentrazione della prevenzione in tale struttura. È ovvio che la prevenzione, così come sancita dalla L. 23 dicembre 1978, n. 833, art. 1 e richiamata dal D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229, non è tutta configurabile all’interno del Dipartimento. La parte che riguarda tale struttura è ben circoscritta.

Risposte

L’evoluzione sociale e culturale nonché la transizione demografica ed epidemiologica in atto implica un cambiamento di prospettiva, con il passaggio da una prevenzione somministrata ai cittadini ad una prevenzione condivisa e partecipata con la comunità. Come detto nel cap. 2 della Parte III la prevenzione riguarda molte istituzioni esterne alla sanità, essa deve quindi entrare in tutte le politiche. In quest’ottica i Dipartimenti di prevenzione, titolari di una considerevole parte della referenza strategica, tecnica e scientifica, devono produrre il massimo sforzo di integrazione con le altre istituzioni e con gli altri settori del Servizio sanitario con cui coordinare interventi coordinati o complementari. In particolare il Dipartimento dovrà trovare nel Distretto il luogo principale di integrazione e condivisione dei programmi proprio perché il Distretto è l’ambito dell’assistenza primaria ed è titolare delle relazioni con gli Enti locali e la comunità di riferimento. Inoltre è necessario sostenere, sviluppare e integrare le attività di promozione della salute con quelle di prevenzione, garantendo l’equità sociale degli interventi. 

I soggetti della prevenzione e promozione della salute sono quindi molteplici: servizi sanitari territoriali, ospedale, soggetti non appartenenti al sistema sanitario. Si è già detto nel capitolo precedente in che forma il Servizio sanitario debba intervenire anche in ambiti che vanno oltre la sua capacità di azione diretta, individuando soprattutto una funzione di advocacy. Ma Distretto e Dipartimento possono attivarsi in modo diretto sviluppando un sistema di welfare locale e partecipato che consenta la stipula di alleanze tra i diversi settori della società, del mondo produttivo e delle istituzioni.

Permane, naturalmente, il ruolo tradizionale dei Dipartimenti di prevenzione, che si aggiorna rispetto ai nuovi assetti normativi dell’Unione europea e si concretizza nell’attività ispettivo-autorizzativa. È necessario però allargare il dibattito e giungere ad una revisione critica dei contenuti attuali delle attività dei Dipartimenti, con lo scopo di recuperare risorse da dedicare a interventi appropriati e alla prevenzione basata sull’evidenza (ad esempio eliminare pratiche “certificative” di chiara inutilità). 

L’aspetto di controllo e ispettivo non è tuttavia secondario anche se ciò appare poco coerente con l’approccio “amichevole” con cui il Servizio sanitario dovrebbe operare e soprattutto porta a confondere il piano degli obblighi normativi, ineliminabili in alcuni casi, con quello degli interventi preventivi e di promozione della salute evidence based.

In questa direzione il Tavolo delle Regioni e lo stesso Ministero della Salute avevano avviato un processo di revisione normativa delle pratiche obsolete in prevenzione, ma il percorso appare lungo e comunque non risolutivo.

Tale cambiamento è inoltre ostacolato dal sostanziale regime di relega del Dipartimento in alcune funzioni “specialistiche” in cui è sostanzialmente autosufficiente, che ha reso ancor più complicata l’integrazione con le attività distrettuali e di altri dipartimenti, con l’ospedale e con gli altri settori della società.

I mutamenti sociali determinano la necessità di orientare maggiormente alla prevenzione del rischio la società e le comunità locali. Occorre però trasformare l’attività preventiva dall’impostazione normativo-autorizzativo-ispettiva (che va lasciata ad altri enti e amministrazioni con una vocazione in tal senso) ad un approccio educativo, informativo e di promozione più armonico con la missione del Servizio sanitario nazionale.

In tale contesto va riproposto il ruolo del Sindaco, quale autorità sanitaria locale, il rapporto con l’autorità giudiziaria e in generale con tutti gli enti preposti alla prevenzione (scuola, Enti locali, forza pubblica ecc.), nonché il privato e il privato sociale, affinché la prevenzione possa diventare un obiettivo e una cultura su cui convergano e si responsabilizzino varie articolazioni della società.

A fianco di attività che comunque permangono, in attesa di modifiche normative che consentano di superare le pratiche obsolete, andranno sviluppate nuove linee di lavoro in relazione alle epidemie di patologie cronico-degenerative che l’OMS e il Ministero del Welfare-CCM pongono quali priorità.

Tali linee andranno sviluppate con una forte integrazione con altri servizi ospedalieri e distrettuali:

· diabete;

· obesità;

· malattie cardiovascolari;

· tumori della mammella, della cervice uterina e del colon-retto.

Per quanto riguarda i fattori di rischio più tradizionali, occorre sviluppare un maggior numero di interventi e migliorarne la qualità, anche e soprattutto attraverso l’integrazione con altri servizi sanitari ed extrasanitari. Fra essi vanno privilegiati:

· fumo di tabacco;

· infortuni stradali;

· infortuni sul lavoro; 

· incidenti domestici.

A fianco di attività consuete:

· malattie professionali;

· controllo dei pesticidi in agricoltura e nell’ambiente;

· controllo di sostanze chimiche nell’ambiente (REACH);

· vaccinazioni.

Si sottolinea l’importanza strategica per le ASL dei servizi di igiene e sanità pubblica che dovranno sviluppare competenze sempre maggiori per supportare le Direzioni aziendali nell’interpretazione dei bisogni della popolazione di riferimento e nella valutazione delle risposte dei servizi sanitari locali. 

In particolare dovrà essere implementata l’attività epidemiologica, di intreccio tra matrici ambientali, fattori di rischio per la salute e patologie prevalenti, di proposta di soluzioni, informazione, formazione e educazione alla salute nei seguenti campi in stretto rapporto con Laziosanità-ASP, l’Agenzia regionale per la protezione dell’ambiente, il Dipartimento di Epidemiologia della RME e gli Enti locali nei seguenti settori prioritari:

· acqua destinata al consumo umano;

· acque di balneazione;

· inquinamento atmosferico nelle aree urbane o a particolare concentrazione industriale;

· utilizzo di antiparassitari in agricoltura e organismi geneticamente modificati;

· campi elettromagnetici;

· piani regolatori dei Comuni;

· tecnologie industriali con impatto sulla salute dei cittadini;

· tecnologie industriali con impatto sulla salute degli addetti. 

In generale appare necessario rilanciare una riflessione culturale di ampio respiro sulla prevenzione, aggiornando metodi e strategie in rapporto ai problemi e superando la genericità dell’approccio preventivo. 

3.i Tutela della salute mentale e riabilitazione in età evolutiva (TSMREE)

Gli interventi per la tutela della salute mentale e la riabilitazione in età evolutiva sono svolti da servizi specifici (competenti per le diverse fasce d’età: prima e seconda infanzia, latenza e preadolescenza, prima e seconda adolescenza), che si occupano dell’individuazione precoce, del trattamento e della prevenzione di disturbi riferibili a due principali configurazioni: patologie e disturbi neuromotori e sensoriali di origine congenita e acquisita, e patologie di rilevanza psichiatrica comprendenti difficoltà e alterazioni dello sviluppo psicologico, affettivo e relazionale. I riferimenti normativi e di indirizzo per le attività dei servizi TSMREE sono il Progetto Obiettivo “Materno-infantile 1998-2000” e il D.P.R. 10 novembre 1999 Progetto obiettivo “Tutela della Salute Mentale 1998-2000” che prevedono l’istituzione di una rete integrata di servizi dedicati all’età evolutiva, articolata in servizi ambulatoriali territoriali con funzioni preventive, diagnostiche e terapeutico-riabilitative, rivolte a bambini e adolescenti con disturbi di natura neuropsicologica / psicopatologica; polo day hospital e polo ospedaliero di neuropsichiatria infantile, comunità diurne e residenziali per adolescenti. 

Nel Lazio, l’assetto organizzativo dei servizi TSMREE mostra una scarsa omogeneità e risente della mancanza di linee di indirizzo che ne orientino le priorità favorendo una più precisa definizione del ruolo che devono rivestire in questo particolare ambito assistenziale, e che permettano una maggiore integrazione funzionale con altri servizi sanitari e sociali. In tale contesto si avverte la necessità di incrementare il raccordo funzionale e la condivisione degli obiettivi dei servizi TSMREE con i Distretti, che appaiono quale livello ottimale per realizzare una risposta globale ai bisogni di salute del minore perché capaci di governare i processi di integrazione dei servizi di I livello (consultori familiari, assistenza domiciliare, PLS) con i servizi dedicati alla tutela della salute mentale in età adulta e con le altre agenzie sanitarie e sociali presenti sul territorio. 

Alla fine del 2007 risultavano operanti sul territorio regionale 101 servizi per la Tutela della salute mentale e riabilitazione in età evolutiva (TSMREE). In assenza di un sistema informativo corrente, un’indagine trasversale condotta nel 2002 ha evidenziato come più frequenti le diagnosi principali relative alle aree dei disturbi affettivo-relazionali (29,8%) e dei disturbi settoriali dello sviluppo (29,4%), seguite da quelle relative ai disturbi globali dello sviluppo (25,5%), ai disturbi neuromotori (12,7%) e ai disturbi sensoriali (2,7%). Sono dedicati all’età evolutiva anche 4 reparti di Neuropsichiatria infantile (NPI) in regime di degenza ordinaria con 30 p.l. e 9 DH con 92 p.l.. I ricoveri in reparti NPI comprendono patologie e disturbi neuromotori e sensoriali di origine congenita e acquisita, e patologie di rilevanza psichiatrica. Nel 2007 circa il 40% delle 1.082 dimissioni dai reparti di degenza ordinaria era riferito a condizioni di prevalente pertinenza psichiatrica (diagnosi ICD-9-CM 290-319); nello stesso periodo un terzo di tutte le dimissioni con diagnosi principale psichiatrica era rappresentato da persone di età compresa tra 14 e 17 anni.

Problema

Non si dispone attualmente di dati attendibili sull'incidenza e la prevalenza delle diverse disabilità e dei disturbi di rilevanza psicopatologica in età evolutiva. Sono anche carenti le informazioni relative all’entità della domanda e dell’offerta di trattamento presso i servizi territoriali TSMREE, e ai percorsi assistenziali degli utenti. In diversi servizi si rileva infine il mancato ricorso al sistema ICD di classificazione delle malattie per un’appropriata codifica delle diagnosi.
Risposta 

Realizzazione e implementazione di un sistema informativo regionale per monitorare l’attività dei servizi territoriali TSMREE, favorire l'integrazione e il potenziamento delle risorse esistenti in questa area d’intervento, e fornire elementi utili per la programmazione delle attività. Individuazione di un sistema di indicatori di processo per la valutazione delle principali attività e dell’appropriatezza degli interventi in alcuni ambiti di particolare rilevanza. Monitoraggio delle attività dei reparti di Neuropsichiatria infantile e dei ricoveri di minori con diagnosi psichiatrica, a partire dai dati prodotti dal Sistema informativo ospedaliero.

Attribuzione chiara di responsabilità del progetto terapeutico e dell’invio a strutture riabilitative ex art. 26 (L. 23 dicembre 1978, n. 833). Introduzione di sistemi di valutazione multidimensionale. Attuazione del processo di accreditamento all’interno di un percorso di revisione delle caratteristiche strutturali e organizzative previste che favorisca in modo specifico i processi di integrazione e di miglioramento della qualità.

Problema 

Disomogenea allocazione delle risorse e carenze organizzative e di personale nei servizi territoriali TSMREE, che hanno determinato un progressivo aumento delle liste di attesa, un’inutile burocratizzazione dei servizi e – per alcuni ambiti assistenziali – la delega della titolarità della cura al comparto privato.
Risposta 

Adeguamento delle dotazioni di organico per tipologia delle varie figure professionali previste nei servizi territoriali TSMREE, in ordine al fabbisogno e alle necessità formative, avendo come riferimento gli standard di personale previsti dalla D.C.R. n. 1017 del 13 luglio 1994 e succ.

Problema 

Difficoltà di comunicazione e integrazione funzionale sia all’interno della rete dei servizi TSMREE che con gli altri servizi sanitari e sociali. Processi assistenziali connotati da sovrapposizione e frammentazione, con scarsa comunicazione tra rete dei servizi territoriali e ospedalieri, Dipartimenti di salute mentale (DSM), PLS, MMG e servizi sociali. 

Risposta 

Definizione di percorsi di cura e modelli operativi d’intervento per le patologie ad alto impatto sociale e alta complessità clinico-organizzativa. Definizione di protocolli operativi fra operatori dei servizi territoriali e ospedalieri di Neuropsichiatria infantile, e con il Distretto, il DSM e i servizi sociali. Realizzazione di programmi formativi, linee guida e strutturazione di specifici accordi di programma orientati all’integrazione delle attività con le altre figure e istituzioni rilevanti (PLS, scuola, tribunale ecc).

Problema 

Compresenza nell’ambito dell’assistenza residenziale e semiresidenziale di un comparto pubblico e di un comparto privato con finalità di riabilitazione, i cui rispettivi ruoli non sempre appaiono ben definiti (ad esempio: modalità di accesso; ruolo dei servizi territoriali rispetto alle indicazioni al trattamento; rapporti con la scuola). Ne conseguono difficoltà relative sia alla realizzazione di percorsi assistenziali integrati, sia alla valutazione dei trattamenti riabilitativi. 

Risposta 

Attribuzione chiara di responsabilità del progetto terapeutico e dell’invio a strutture riabilitative ex art. 26 (L. 23 dicembre 1978, n. 833). Introduzione di sistemi di valutazione multidimensionale. Attuazione del processo di accreditamento dei centri privati, all’interno di un percorso di revisione delle caratteristiche strutturali e organizzative previste che favorisca in modo specifico i processi di integrazione e di miglioramento della qualità.

Problema

La rete sanitaria specialistica e di comunità (servizi TSMREE, DSM, PLS, MMG, servizi sociali) manifesta gravi carenze nella presa in carico tempestiva di situazioni in adolescenza in cui compaiono disturbi psichici di gravità tale da richiedere il trattamento urgente in regime di ricovero ospedaliero. Non esistono modalità condivise e concordate di gestione dell’emergenza-urgenza psichiatrica in età evolutiva.

Risposta 

Realizzazione di programmi formativi per gli operatori dei servizi TSMREE orientati a: migliorare le capacità di riconoscimento precoce di segni di disagio psicopatologico e, primariamente, all’attivazione di interventi preventivi e alternativi al ricovero, in stretto raccordo con gli altri servizi sanitari e sociali; riduzione del rischio di ricoveri impropri o di degenze protratte, sviluppo della modalità di dimissione protetta. Realizzazione di spazi di degenza basati su una stima dell’effettivo fabbisogno atti a garantire la gestione dell’emergenza psichiatrica in età preadolescenziale e adolescenziale, in diretta continuità con il circuito dell’emergenza territoriale.

3.j Sistema dei servizi per le dipendenze patologiche

Sul territorio regionale operano 46 Servizi pubblici per le tossicodipendenze. I SerT sono le strutture distrettuali che hanno il compito di erogare le prestazioni relative alla prevenzione, al trattamento e alla riabilitazione delle dipendenze patologiche.

L’utenza dei SerT del Lazio si rileva stabile nel tempo, con circa 14.500 utenti l’anno che accedono ai servizi per l’uso o dipendenza da sostanze stupefacenti illegali; di questi ogni anno circa 2.500 sono nuovi utenti (per approfondimenti epidemiologici: vedi Parte I – Quadro di riferimento, cap. 3.d “Prevenzione e promozione della salute”). 

La distribuzione regionale mostra una forte concentrazione dell’utenza nel territorio del comune di Roma (il 60% del totale), con una media di 560 utenti l’anno per ogni SerT. 

I servizi che operano nel resto del territorio regionale seguono mediamente 250 utenti ogni anno, con una forte variabilità tra i SerT presenti nei capoluoghi di provincia e quelli situati in aree territoriali più piccole.

La maggior parte delle persone in carico ai servizi è rappresentato tuttora dai consumatori di eroina che costituiscono circa il 90% delle persone già in carico o “rientrate”. Per quanto riguarda i nuovi utenti, dalla metà degli anni ’90 fino al 2003 si è osservato un progressivo aumento della presenza di consumatori di cocaina e una progressiva diminuzione dei consumatori di eroina; dal 2003 in poi la prevalenza di consumatori di cocaina tra i nuovi utenti è rimasta stabile, mentre è aumentata nuovamente la prevalenza di consumatori di eroina. Nel 2007, circa il 30% dei nuovi utenti è rappresentato da consumatori di cocaina e il 60% da consumatori di eroina. È invece sempre irrilevante il ricorso ai servizi per consumo di altre sostanze, tra cui anche le droghe sintetiche (le cosiddette “nuove droghe”). 
L’accesso ai servizi e le caratteristiche delle persone in trattamento sono condizionati non solo dalla prevalenza del consumo ma anche dalla disponibilità dei servizi e dal contesto sociale. È abbastanza evidente infatti che l’aumento dei consumatori di cocaina e cannabis ha coinciso con una diminuzione dell’accesso volontario ai servizi a favore di un invio ai servizi da parte delle Prefetture, con il diminuire del quale si è osservato nuovamente un aumento dei consumatori di eroina e una diminuzione dei consumatori di cocaina e cannabis. 
L’offerta di trattamento è estremamente eterogenea, con servizi che offrono prevalentemente trattamenti di tipo psicosociale e altri che offrono prevalentemente trattamenti sostitutivi; i servizi offrono anche interventi di prevenzione primaria le cui caratteristiche differiscono da servizio a servizio.

Accanto ai SerT operano nella regione numerosi servizi del privato sociale non profit con comunità residenziali, semiresidenziali, centri di prima accoglienza diurni e notturni e unità di strada. Le due tipologie di servizi, nonostante l’assenza di una rete strutturata, offrono risposte complementari e integrate, spesso però solo attraverso attività finanziate dal fondo regionale di lotta alla droga.

Il sistema dei servizi per le dipendenze della regione Lazio si pone l’obiettivo di garantire a tutti l’accesso al trattamento indipendentemente dal grado di motivazione a intraprendere percorsi di riduzione o cessazione della propria dipendenza e individua nelle evidenze di efficacia un criterio guida per la scelta degli interventi. Le evidenze disponibili indicano chiaramente quanto la “guarigione” dalla dipendenza possa essere un esito raggiungibile stabilmente solo in una parte di persone e quanto altri esiti, come la ritenzione in trattamento e la riduzione dei danni sulla salute, siano rilevanti obiettivi di efficacia degli interventi. 
Problemi

· Assenza di criteri di accreditamento dei servizi pubblici e del privato sociale basati su appropriatezza ed esito degli interventi;

· difficoltà nel governo regionale dell’offerta di assistenza sanitaria nel settore;

· orientamento dell’offerta dei servizi legata più a problemi generati dall’allarme sociale suscitato piuttosto che dalla loro rilevanza in termini di salute individuale e pubblica (scarsa attenzione al problema del tabagismo e dell’abuso di alcol);

· diminuzione progressiva del personale dei servizi pubblici e del privato sociale e carenze strutturali dei servizi;

· carenza di programmi di formazione e aggiornamento del personale basati sulle evidenze;

· eterogeneità geografica della tipologia di interventi terapeutici e di prevenzione offerti;

· mancanza di percorsi strutturati di continuità assistenziale (carceri, medicina generale, medicina specialistica ecc.);

· persistenza dell’eccesso di mortalità tra le persone tossicodipendenti e maggior rischio di mortalità per overdose all’uscita dal trattamento e dal carcere;

· carenza di risorse informatiche necessarie al supporto del nuovo sistema di sorveglianza concordato con il Ministero. 
Risposte

· Definizione delle prestazioni e relativi obiettivi del sistema dei servizi per le dipendenze patologiche (servizi pubblici e del privato sociale);

· promozione dell’offerta di trattamenti basati sulle prove di efficacia (per gli interventi di prevenzione vedi Parte I, cap. 3.d);

· incorporazione nelle attività di servizio delle attività avviate come progetti innovativi e ormai stabilizzatesi ma ancora caratterizzate da discontinuità e precarietà, in particolare degli interventi di riduzione del danno (unità di strada, unità mobili);

· offerta di interventi che riducano l’abbandono del trattamento e il rischio di morte immediatamente successivo all’uscita dal trattamento o dal carcere;

· definizione di criteri di accreditamento dei servizi pubblici e del privato sociale basati non solo su requisiti strutturali e organizzativi ma anche sull’appropriatezza e sull’esito degli interventi;

· formazione e aggiornamento del personale all’interno di programmi basati sulle evidenze;

· garanzia della dotazione organica e strutturale dei servizi idonea all’offerta di prestazioni efficaci;

· completa realizzazione dell’informatizzazione dei servizi pubblici e del privato sociale per l’attuazione del nuovo sistema di sorveglianza regionale sulle dipendenze che permetta una costante attività di osservazione epidemiologica dell’evolversi del fenomeno, e di monitoraggio e valutazione dell’appropriatezza degli interventi effettuati dal sistema dei servizi. 

3.k Consultori familiari

Quadro di riferimento

I consultori familiari, istituiti con L.R. 12 gennaio 1976, n. 2, svolgono attività di informazione, prevenzione e assistenza rivolte agli adolescenti, alle coppie e alle donne in età post-fertile. Sono servizi a libero accesso che si basano sui concetti di accoglienza di prima istanza, di popolazione bersaglio per creare offerta attiva e di lavoro di rete a garanzia dell’agevolazione e continuità nei percorsi assistenziali. Rivestono, inoltre, un ruolo sociale oltre che sanitario, con un approccio multidisciplinare all’utenza che richiede la compresenza e la collaborazione tra figure mediche e figure con competenza sociale e psicologica. Il fabbisogno previsto è di un consultorio familiare ogni 20.000 abitanti.
Nella regione sono presenti 164 consultori familiari (fonte: Indagine conoscitiva sui Consultori Familiari condotta dall’Assessorato alla Sanità nel settembre 2006) per una popolazione di 5.493.308 residenti, anche se alcune di queste strutture sono in realtà distaccamenti o sedi dedicate ad un settore specifico. Le ASL che presentano un rapporto di consultori < 0,5 per 20.000 abitanti sono tutte collocate nell’area di Roma e solo una in tutto il Lazio mostra un rapporto di circa 1 per 20.000 abitanti. Nell’indagine del 2006 i consultori familiari sono stati analizzati in base al requisito “adeguata apertura del servizio” e “presenza dell’équipe”: 64 raggiungono entrambi i requisiti, con i valori più elevati in due ASL dell’area di Roma, a indicare una buona accessibilità del servizio. Distinguendo poi fra i due requisiti, 121 consultori risultano adeguati per “apertura del servizio” e 42 per “presenza dell’équipe”, con valori variabili fra le diverse ASL. Per quanto riguarda le attività consultoriali è emerso che 123 consultori effettuano consulenze e visite ginecologiche, 103 consulenze e visite ostetriche, 109 corsi di preparazione alla nascita e 68 consulenze e visite pediatriche. 

Problemi

I 164 consultori familiari nella regione Lazio sono caratterizzati da una distribuzione territoriale disomogenea, e alcuni di tali servizi sono da considerarsi distaccamenti che si rivolgono solo ad un bisogno specifico dell’utenza. Emergono inoltre problematiche relative all’adeguatezza organizzativa e all’integrazione nella rete dei servizi, rendendo necessario ridefinire la loro attività a fronte dell’incremento, nel corso degli ultimi anni, delle prestazioni di diagnosi e cura, non rientranti nei compiti istituzionali, a scapito delle funzioni primarie di prevenzione e presa in carico. 

Risposte

Il Piano propone pertanto di:

· adeguare i consultori rispetto ai giorni di apertura e alla presenza degli operatori, dando priorità a quei servizi che presentano problemi organizzativi dovuti a carenze di personale;
· potenziare l’integrazione a livello distrettuale, con i servizi socio-assistenziali e con le strutture ospedaliere. Il consultorio in rete si pone come esigenza fondamentale sia per assolvere le funzioni attive, di presa in carico dell’utente, come avviene ad esempio per le interruzioni volontarie di gravidanza (IVG) o per il percorso nascita (vedi Allegato G “Percorso nascita”), sia per svolgere funzioni di orientamento e agevolazione dell’utente, a garanzia della continuità assistenziale;

· offrire in modo attivo colloqui prematrimoniali sulla procreazione responsabile, sulla responsabilità genitoriale, sull’accertamento di condizioni di rischio per consulenza genetica con eventuale invio al servizio specifico;

· prendere in carico la donna che richiede l’IVG facilitandone il percorso presso le strutture che effettuano tale prestazione e promuovendo il ritorno della donna al consultorio successivamente all’intervento;

· prevenire la ripetitività dell’IVG mediante consulenze sulla procreazione consapevole post-IVG;

· monitorare le gravidanze e inviare quelle a rischio a strutture specialistiche;

· condurre corsi di preparazione alla nascita e di sostegno al puerperio favorendo la pratica dell’allattamento al seno;

· offrire in modo attivo sostegno a domicilio almeno nella prima settimana di vita del neonato (anche in considerazione dell’incremento delle dimissioni ospedaliere precoci), con particolare attenzione alle donne straniere e ai gruppi a rischio;

· promuovere la prevenzione dei tumori femminili (per la trattazione specifica si rimanda alla Parte III del presente Piano);

· offrire consulenza e aiuto alle donne e ai bambini in caso di lesività domestica, in raccordo con i servizi socio-assistenziali e con il pronto soccorso ospedaliero;

· effettuare corsi di aggiornamento professionale sul climaterio e sulla menopausa ai fini di prevenzione e trattamento dei disturbi;

· condurre nelle scuole corsi di educazione alla salute, prevedendo anche la creazione di spazi all’interno dei consultori con personale formato; 

· promuovere interventi attivi rivolti alle fasce deboli (immigrati, minori a rischio, campi nomadi) in collegamento con i servizi sanitari e sociali.

3.l Le attività di diagnostica di laboratorio
La legge 27 dicembre 2006, n. 296 “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge finanziaria 2007)” richiama le Regioni a riorganizzare la rete delle strutture pubbliche e private eroganti prestazioni specialistiche e di diagnostica di laboratorio, partendo dalla considerazione che le metodiche automatizzate oggi disponibili permettono di aumentare la produttività dei servizi, diminuendo i tempi di esecuzione delle indagini e garantendo inoltre una maggiore sicurezza nell’esecuzione delle procedure, in quanto riducono il rischio di errore insito nelle procedure manuali.

L’automazione delle prestazioni diagnostiche ha quindi un impatto in termini gestionali e organizzativi di cui si deve tener conto nei processi di razionalizzazione della diagnostica di laboratorio, senza dimenticare però che le prestazioni di laboratorio costituiscono il “prodotto” di una disciplina come la medicina di laboratorio (costituita da varie sub-discipline quali la biochimica clinica, ematologia, immunologia, microbiologia clinica ecc.), che non si limita alla fase analitica ma si prende cura di tutto il ciclo dell’esame di laboratorio, dall’appropriatezza della richiesta fino all’interpretazione dei risultati. 

La Regione Lazio con la Delibera n. 418 del 12 giugno 2007 ha approvato le linee guida (comunicate dal Ministero della Salute e dal Ministero dell’Economia e delle Finanze) sui contenuti del Piano sulla rete laboratoristica, come schema di riferimento per la riorganizzazione della rete delle strutture di diagnostica di laboratorio.

Successivamente, con Delibera n. 1040 del 21 dicembre 2007 “Approvazione del «Piano di riorganizzazione delle Strutture Accreditate che erogano prestazioni di laboratorio nella Regione Lazio, in attuazione del dispositivo dell’art. 1, comma 796 lettera O, legge finanziaria del 23 dicembre 2006, n. 296», come previsto dalla deliberazione Giunta regionale 12 giugno 2007, n. 418”, la Giunta regionale ha approvato il Piano regionale per la riorganizzazione dei laboratori accreditati a diretta gestione e privati, in attuazione delle specifiche linee guida del Ministero della Salute e ha stabilito di avviare a decorrere dal 1 gennaio 2008 la realizzazione del piano stesso.

Il Piano per la riorganizzazione della diagnostica di laboratorio nella regione Lazio prevede l’articolazione delle strutture accreditate di medicina di laboratorio in una rete integrata ospedale-territorio a livello di ciascuna Azienda, secondo diversi livelli di complessità e contestuali assetti tecnologici e organizzativi.

Le principali linee strategiche di riqualificazione e razionalizzazione contenute nel piano prevedono:
· l’attuazione della Legge Regionale n. 4/03 e successive modifiche in materia di accreditamento istituzionale, dando priorità all’area di medicina di laboratorio, attraverso l’applicazione dei requisiti ulteriori – parte generale di cui alla D.G.R. n. 636 del 3 agosto 2007, secondo le modalità procedurali di cui alla D.G.R. n. 784 del 19 ottobre 2007, recante il regolamento di cui all’art. 13, comma 3 della stessa L.R. n. 4/03. Tale modello prevede l’applicazione dei principi dell’accreditamento di eccellenza a quello istituzionale, sulla base di esperienze internazionali (Joint Commission, CPA ecc);
· la realizzazione, entro il 2009, del network regionale delle attività di laboratorio che prevede modalità operative integrate dell’insieme dei laboratori accreditati della regione, ferma restando la specificità aziendale di afferenza;

· la definizione di un’azione progettuale in ogni Azienda sanitaria e ospedaliera, inclusa l’area privata accreditata, coordinando l’azione progettuale con i requisiti per l’accreditamento istituzionale quale unico strumento in grado di selezionare gli erogatori idonei per la successiva fase di stipula degli specifici accordi contrattuali, a partire dal 1 gennaio 2008. Tali progetti devono tendere al graduale superamento dell’attuale articolazione, caratterizzata da un numero troppo elevato di centri, scollegati tra loro e non gestiti in una logica di sistema, che creano spesso ridondanza di tecniche e di funzioni. L’azione strategica di cui al presente punto prevede nell’area pubblica la disattivazione di un numero minimo di 12 strutture, e nell’area privata quanti fra gli attuali 373 erogatori risulteranno al di sotto degli standard di accreditamento definiti; ciò comporterà a livello regionale economie di scala e conseguenti risparmi in misura proporzionale al numero di disattivazioni delle strutture derivanti dall’attuazione del piano;

· l’attuazione del presente Piano da parte delle Aziende sanitarie del Lazio, che dovranno valutare e ridefinire le condizioni di accesso riprogettando le sedi dei Centri prelievi secondo una logica di “prossimità alle aree di bisogno”, tendendo all’ottimizzazione produttiva delle strutture;

· la revisione quali-quantitativa da parte delle Aziende del repertorio delle prestazioni diagnostiche fornite a livello ospedaliero e territoriale: i laboratori di base pubblici e privati debbono raggiungere uno standard minimo, al di sotto del quale sono previsti la disattivazione, l’accorpamento o l’aggregazione delle strutture in reti organizzate per attività accentrate; 

· la ridefinizione, da parte delle Aziende sanitarie locali e ospedaliere, dei laboratori clinici a livello aziendale secondo un approccio multidisciplinare e multidimensionale, correlandoli a modelli di lavoro di primo livello o di base (ospedaliero-territoriale), di secondo livello (core lab, di norma ospedalieri), specialistico (ospedaliero), di riferimento interaziendale (screening specialistici, esami rari e/o ad alta complessità), regionale (es. sicurezza trasfusionale, farmacotossicologia ecc.);

· l’ottimizzazione delle reti dei Sistemi informatici di laboratorio (LIS), integrati con le aree cliniche, compresa l’area dell’emergenza-urgenza, con i laboratori di diverso livello, con i centri prelievo. Ciò garantisce livelli elevati di efficienza e sicurezza, oltre che la riduzione dei TAT e dei tempi di refertazione. I LIS adottati dalle Aziende sanitarie locali e ospedaliere, anche attraverso accordi interaziendali, dovranno rispondere a caratteristiche di integrabilità e/o interfacciabilità tra i software delle diverse Aziende. Tale azione è propedeutica allo sviluppo del progetto a livello aziendale;

· la garanzia da parte della Regione di modalità omogenee tra le Aziende per l’acquisizione dei dispositivi diagnostici in vitro e dei sistemi diagnostici, attraverso specifiche linee direttive regionali. Queste dovranno prevedere l’adozione di capitolati di gara conformi alle caratteristiche indicate, al fine di migliorare qualità e tecnologia. Saranno previsti a tale proposito l’automazione delle fasi preanalitiche, analitiche e post-analitiche e l’utilizzo di sistemi che consentano la gestione unitaria routine-urgenza;

· l’utilizzo da parte delle Aziende di sistemi di trasporto dei campioni biologici dai centri prelievo alle strutture di laboratorio pubbliche che garantiscano la sicurezza, la qualità dei campioni e l’idoneità analitica, ovvero la compatibilità tra tempi e standard del trasporto e conservazione dei materiali biologici;

· lo sviluppo di un modello di governance che promuova l’eccellenza nei vari settori di attività, che sia centrata sui bisogni di salute del cittadino e promuova l’innalzamento della qualità della risposta diagnostica di laboratorio in termini di appropriatezza della richiesta, di consistenza della prestazione rispetto alle specifiche di qualità, e di appropriatezza e tempestività nella comunicazione dell’informazione clinica all’utilizzatore, con particolare riferimento all’attività in emergenza-urgenza;

· la promozione da parte delle Aziende dello sviluppo e della diffusione di linee guida e percorsi diagnostico-terapeutici (es. diagnostica delle patologie oncologiche, delle patologie da infezione, dell’IMA, delle Tireopatie, della Celiachia e altre tratte da linee guida emanate dalle Società scientifiche ecc.), definendo e applicando sistemi di valutazione di ricaduta sugli outcome clinici.

La rete delle Anatomie patologiche

Fra gli elementi qualificanti della rete oncologica, che dovrebbe essere la base più consistente del livello regionale della rete, l’hardware su cui si può basare il criterio di certificazione da parte della rete delle diagnosi e dei piani terapeutici è la costituzione della rete delle anatomie patologiche. L’obiettivo di tale strumento è quello di garantire appropriatezza nei percorsi diagnostici attraverso l’archivio unificato, che potrà evitare le duplicazioni degli esami e garantire uniformità dei criteri diagnostici e dei controlli di qualità, comunicazione e collegialità nelle scelte diagnostiche più complesse, accentramento dei casi di patologie rare.

Condizione necessaria per la creazione della rete delIe anatomie patologiche sono la riduzione del numero dei laboratori di anatomia patologica per raggiungere volumi di attività che garantiscano la qualità delle diagnosi e la messa in rete degli archivi delle anatomie patologiche attraverso la creazione di un sistema informativo unificato che gestisca univocamente le informazioni riguardanti i singoli pazienti e che permetta di accedere alla storia delle diagnosi ricevute in qualsiasi struttura della rete.

Il problema dei volumi di attività di ogni singolo laboratorio è particolarmente sentito nel caso dei programmi di screening citologici, dove la bassa prevalenza di malattia obbliga i laboratori a valutare migliaia di casi per poter maturare una sufficiente esperienza di casi positivi. 

3.m Specialistica ambulatoriale

Il livello assistenziale di specialistica ambulatoriale, pur essendo classificato nell’ambito dell’assistenza distrettuale (D.P.C.M. del 29 novembre 2001), viene in realtà garantito anche da strutture presenti in ambito ospedaliero. Le prestazioni cliniche, di diagnostica strumentale e di laboratorio sono infatti attualmente erogate sia nelle strutture a gestione diretta delle ASL, quali gli ambulatori distrettuali e i presidi ospedalieri, sia negli ambulatori interni o esterni agli altri istituti di ricovero e cura, oltre che in quelli privati provvisoriamente accreditati.

L’offerta di prestazioni di specialistica ambulatoriale risulta nel Lazio caratterizzata da una pletora di soggetti erogatori, da un’elevata concentrazione nell’area metropolitana di Roma e da una domanda che appare fortemente correlata alla densità dell’offerta. I ritardi nel processo di accreditamento istituzionale e nella definizione degli accordi contrattuali tra Aziende committenti e soggetti erogatori non hanno finora consentito di procedere alla razionalizzazione del sistema di offerta di prestazioni di specialistica ambulatoriale. 

Il superamento della logica assistenziale “per prestazioni”, attraverso l’inserimento dell’attività specialistica ambulatoriale all’interno di percorsi assistenziali predefiniti, nella piena integrazione tra tutti gli ambiti di cura coinvolti, appare ineludibile al fine di garantire continuità assistenziale e risposte tempestive ed efficaci ai bisogni di salute della popolazione. 

Appare necessario, inoltre, modulare l’attività ambulatoriale diversificando l’offerta delle prestazioni erogate per livelli di complessità, potenziando l’offerta specialistica nelle strutture distrettuali – nelle quali l’attività ambulatoriale può soddisfare l’intera gamma delle prestazioni meno complesse – e migliorando l’offerta di prestazioni complesse e ad alto contenuto tecnologico da parte degli ambulatori protetti.

La seguente tabella definisce il fabbisogno di prestazioni ambulatoriali sulla base dei volumi di prestazione effettuati nell’anno 2008 e validati dalle ASL, ovvero quelle prestazioni contenute entro il budget. 

SEGUE TABELLA FABBISOGNO AMBULATORIALE (V. FILE ALLEGATO)
Problemi
Le principali criticità da superare, nell’ottica della qualificazione dell’attività specialistica ambulatoriale, possono essere individuate nei seguenti punti:

· erogazione di prestazioni a minore contenuto tecnologico in strutture con elevato grado di complessità organizzativa;

· erogazione di prestazioni potenzialmente inappropriate;

· tardivo aggiornamento e mancata manutenzione del Nomenclatore tariffario regionale;

· disomogeneità nell’accesso alle prestazioni di specialistica ambulatoriale;

· mancanza di controlli sistematici sulle prestazioni erogate.

Risposte

Potenziamento e qualificazione delle prestazioni ambulatoriali secondo livelli di complessità

È necessario organizzare la specialistica ambulatoriale secondo livelli di complessità che tengano conto delle caratteristiche tecniche delle prestazioni, delle condizioni organizzative necessarie alla loro erogazione e delle evidenze relative all’appropriatezza della sede di erogazione. Devono essere quindi definite le condizioni tecnico-organizzative per l’erogazione delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, al fine di organizzarle secondo livelli di complessità che distinguano tra prestazioni erogabili in ambulatori presenti in strutture ospedaliere e ambulatori distrettuali, anche tenendo conto delle innovazioni che saranno apportate al settore territoriale, sia a livello delle cure primarie che intermedie (ad esempio, associazionismo dei MMG, Presidi territoriali di prossimità).

Tale riorganizzazione dovrà avere luogo contestualmente alla definizione del percorso composto da accreditamento, accordi contrattuali e sistema dei controlli delle strutture erogatrici, in grado di assicurare la qualità dei servizi forniti ai cittadini e di aumentare la performance complessiva del sistema della specialistica ambulatoriale. 

In aggiunta alle prestazioni già individuate con la D.G.R. n. 922 del 12 dicembre 2006 e successive modiche e integrazioni (vedi Day service, Parte III – cap. 4.b6), è necessario definirne ulteriori, per le quali sia più appropriata l’erogazione in regime ambulatoriale, attraverso Accorpamenti di prestazioni ambulatoriali (APA) e/o Pacchetti ambulatoriali complessi (PAC), estendendo l’erogabilità di questi ultimi anche nell’ambito dei servizi territoriali. 

Parallelamente allo sviluppo del Day service attraverso l’erogazione dei PAC, in accordo alle medesime disposizioni normative di potenziamento e qualificazione dell’assistenza ambulatoriale, è da perseguire l’implementazione di percorsi assistenziali, in un riassetto clinico-organizzativo, a garanzia della qualità assistenziale e dell’efficienza nell’uso delle risorse.

In quest’ottica si dovranno mettere a punto procedure amministrative e operative adeguate per aumentare la capacità di risposta specialistica del territorio, rendendo agili gli strumenti con i quali rendere disponibili le competenze e le attività degli specialisti ospedalieri a livello della rete dei servizi territoriali. L’obiettivo del potenziamento potrà essere perseguito anche valutando la fattibilità di sperimentazioni gestionali di partenariato pubblico – privato.

Elaborazione di indicazioni cliniche per l’erogazione di specifiche prestazioni

L’incremento della domanda di prestazioni sanitarie, fenomeno in larga parte strutturale causato da diversi fattori, tra cui l’assenza di regolamentazione delle dinamiche di domanda e offerta, si concretizza nell’aumento dei tempi e delle liste d’attesa con inevitabili conseguenze sul piano dell’equità all’accesso e dell’efficacia dell’assistenza. Gli interventi volti a potenziare l’offerta sono apparsi di efficacia limitata nel tempo e i risultati ottenuti sono svaniti più o meno rapidamente a fronte delle dinamiche cliniche, organizzative, tecnologiche che caratterizzano la pratica sanitaria. Per tale motivo si è sviluppato un crescente interesse per iniziative finalizzate ad agire prevalentemente sul versante della domanda, attraverso indicazioni cliniche che indirizzino i comportamenti professionali verso una maggiore appropriatezza nel ricorso alle prestazioni.

Sarà quindi sviluppata l’elaborazione di linee di indirizzo relativamente ai criteri di appropriatezza d’uso di specifiche prestazioni, sulla base delle conoscenze scientifiche disponibili.

Monitoraggio delle prestazioni ambulatoriali 

Il documento della Commissione nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei LEA del Ministero del Welfare, non ancora approvato, riporta un aggiornamento del Nomenclatore prevedendo l’inserimento di nuove prestazioni specialistiche ambulatoriali erogabili a carico del SSN. Tale revisione permetterà di superare la difficoltà che il mancato aggiornamento del Nomenclatore tariffario nazionale sancito dal D.M. del 22 luglio 1996 “Prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriali erogabili nell’ambito del SSN e relative tariffe” ha comportato nel corso degli anni, in quanto sono state mantenute, tra i livelli essenziali di assistenza, prestazioni obsolete e inefficaci dal punto di vista clinico e contemporaneamente escluse prestazioni per le quali esistono prove di efficacia. 

La Regione Lazio, recependo il nuovo D.P.C.M., provvederà ad attivare una procedura di aggiornamento del Nomenclatore tariffario regionale ambulatoriale istituendo, inoltre, un tavolo permanente di monitoraggio che, con il contributo di specialisti esperti, garantisca omogeneità nell’erogazione di prestazioni nell’ambito del SSR, in base a principi di efficacia e di appropriatezza.

Definizione di percorsi di accesso alle prestazioni specialistiche ambulatoriali 

La definizione di percorsi di accesso basati su criteri di priorità clinica è quanto mai necessaria per le prestazioni di specialistica ambulatoriale, considerato che i tempi di attesa rappresentano una delle principali cause delle tensioni che connotano i rapporti tra cittadini e servizi sanitari.

Il problema dei criteri di priorità oggi correntemente impiegati è rappresentato dal fatto di essere impliciti e quindi non valutabili e variabili tra operatori e servizi, con ovvie implicazioni negative relativamente alle garanzie di equità e trasparenza nell’accesso per i cittadini. 
È necessario quindi, per specifiche prestazioni, definire criteri di priorità clinica, sulla base delle caratteristiche del bisogno, al fine di incrementare il livello di appropriatezza, tempestività e sicurezza delle risposte assistenziali. 

Anche il perseguimento di una maggiore efficienza organizzativa del sistema delle prenotazioni costituisce un elemento importante nel governo della domanda di prestazioni.
Definizione di un sistema dei controlli esterni

La definizione e l’attivazione di un sistema regionale dei controlli esterni sulle prestazioni di specialistica erogate dalle strutture ambulatoriali del Lazio consentirà, attraverso l’armonizzazione delle attività di controllo delle singole ASL, il perseguimento degli obiettivi di verifica della coerenza delle prescrizioni rispetto alle informazioni registrate nello specifico sistema informativo e a ciò che è stato effettivamente erogato. In particolare è necessario attuare modalità di controllo sul rispetto delle norme vigenti in merito alla prescrivibilità, erogabilità e fruibilità delle prestazioni.

3.n La tutela della salute in carcere e in ambito penitenziario
Premessa

Le strutture penitenziarie nella regione Lazio sono 18, così ripartite per provincia: 11 a Roma, 3 a Frosinone, 2 a Viterbo, 1 a Latina e 1 a Rieti, a cui vanno aggiunte tre aree di attenzione per i processi di presa in carico terapeutica post-penitenziaria: l’U.E.P.E. (Ufficio per l’esecuzione penale esterna), l’U.S.S.M. (Ufficio del servizio sociale per minorenni) e le relative strutture di riferimento gerarchico del Dipartimento dell’Amministrazione penitenziaria: il Provveditorato regionale dell’Amministrazione penitenziaria e il Centro di giustizia minorile. La popolazione carceraria regionale al 31 dicembre 2008 (fonte: Ministero della Giustizia) è costituita da 5.379 soggetti di cui 4.984 uomini e 395 donne, minori inclusi; sul totale dei detenuti presenti 1.646 risultano tossicodipendenti, mentre 1.998 sono stranieri. Il numero delle presenze in un dato giorno non è indicativo del carico di lavoro globale annuo, in quanto è necessario calcolare che i transiti globali, cioè l’insieme delle persone che entra o esce dalle strutture penitenziarie, raddoppia in media il numero dei soggetti coinvolti nell’area.

Il D.P.C.M. 1/4/08 (pubblicato su G.U. 30 maggio 2008) ha definitivamente riformato l’intero sistema di assistenza sanitaria in ambito penitenziario, coinvolgendo detenuti, internati e sottoposti a misure restrittive della libertà personale, adulti e minori, precedentemente sotto la responsabilità del Ministero della Giustizia. Questa riforma, quindi, si rivolge a tutte le persone che siano in carcere o nell’area penale esterna e sottoposte a misure alternative alla carcerazione.

La Regione Lazio ha avviato i primi interventi sanitari per i tossicodipendenti nel Complesso polipenitenziario di Rebibbia, sin dalla fine degli anni ’80, anche se il processo di riordino inizia solo molto più tardi con il D.Lgs. 230/99 e riguarda soltanto l’area delle Patologie da dipendenza e quella della Prevenzione e igiene pubblica all’interno delle strutture penitenziarie. Oggi, con il supporto di una normativa di definitivo e completo trasferimento delle funzioni, delle risorse economiche e strumentali, nonché del personale e dei locali ad uso sanitario, è possibile tracciare linee programmatiche e di intervento per un inserimento di queste competenze nella più generale programmazione sanitaria regionale, alla stessa stregua di servizi di nuova istituzione.

Aree di intervento strategiche

I principi enunciati sia nel D.Lgs. n. 230/99 che nel D.P.C.M. 1/4/08 stabiliscono con chiarezza che, accanto all’equivalenza di trattamento tra cittadini liberi e non, devono essere poste in particolare attenzione alcune aree critiche, quali:

· la medicina di base con particolare attenzione allo stato di salute dei nuovi ingressi;

· le prestazioni di medicina specialistica;

· gli interventi in emergenza-urgenza;

· le patologie da dipendenza e le sue complicanze, specialmente infettive (epatopatie C-correlate, infezione da HIV, ecc.);

· la tutela della salute delle donne e della loro prole;

· la prevenzione, la cura e il sostegno del disagio psichico e sociale;

· la tutela della salute delle persone immigrate.

Queste attività sanitarie dovranno essere rese sulla direttrice di un urgente e costante miglioramento della qualità dei servizi erogati, anche in considerazione del livello attuale insoddisfacente. 

A tal fine la Regione Lazio intende:

· attivarsi presso gli specifici tavoli tecnici della Conferenza delle Regioni e delle Province autonome nella Conferenza permanente Stato-Regioni al fine di porre in essere gli adempimenti necessari alla concreta attuazione del D.P.C.M. 1 aprile 2008 e delle linee di indirizzo ad esso allegato;

· disciplinare gli interventi da attuare attraverso le ASL comprese nel proprio territorio e nel cui ambito di competenza sono ubicati gli Istituti, i servizi penitenziari e i servizi minorili di riferimento;

· avviare le procedure di concertazione per l’attuazione del trasferimento del rapporto di lavoro del personale di cui all’art. 3 del D.P.C.M. con particolare riguardo ai necessari incrementi ex D.M. 444/90 e L. 45/99 per ciò che attiene ai SerT;

· adottare le iniziative necessarie per la convalida, con apposito atto formale, dell’inventario di attrezzature, arredi e beni strumentali afferenti alle attività sanitarie di proprietà del Dipartimento dell’Amministrazione penitenziaria e del Dipartimento della Giustizia minorile, da trasferire alle singole ASL;

· adottare le iniziative necessarie per la convalida, con apposito atto formale, dell’inventario dei locali adibiti all’esercizio delle funzioni sanitarie, redatto dal Ministero della Giustizia alla data del 31 dicembre 2007, che vengono concessi in uso a titolo gratuito per l’utilizzo da parte delle ASL nel cui territorio sono ubicati gli istituti e servizi penitenziari di riferimento, sulla base di apposite convenzioni stipulate secondo schemi tipo approvati in sede di Conferenza Stato-Regioni;

· identificare le procedure amministrative di gestione delle risorse finanziarie che saranno trasferite nella disponibilità del Servizio sanitario regionale in seguito a riparto effettuato secondo criteri definiti in sede di Conferenza Stato-Regioni;

· definire gli schemi di protocollo interistituzionali, sulla base delle indicazioni fornite dalla Conferenza permanente Stato-Regioni che regolano i rapporti tra le ASL e il Ministero di Giustizia; 

· razionalizzare la rete ospedaliera di ricovero e cura presso le strutture ospedaliere regionali.

Di conseguenza le ASL dovranno porre in essere le azioni di natura giuridica, amministrativa e contabile al fine di garantire le prestazioni di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione previste nei livelli essenziali e uniformi di assistenza in attuazione delle direttive regionali in materia di organizzazione, adottando le iniziative necessarie per l’attuazione dell’art. 3 comma 1 del D.P.C.M. suddetto per il trasferimento del personale dipendente di ruolo e non, sulla base delle tabelle allegate al D.P.C.M. stesso. 

Dovranno essere inoltre adottate le iniziative necessarie al fine di dare piena attuazione all’art. 4 comma 1 del D.P.C.M. suddetto per il trasferimento delle attrezzature, degli arredi, dei beni strumentali afferenti alle attività sanitarie di proprietà del Ministero della giustizia e stipulate apposite convenzioni con gli istituti e i servizi penitenziari incidenti sul territorio aziendale, secondo schema tipo trasmesso dalla Regione.

Un settore dell’intera operazione di trasferimento delle competenze sanitarie, che deve essere considerato critico, è rappresentato dal passaggio di gestione delle risorse economiche. Esse dovranno essere attribuite ad ogni singola Azienda secondo criteri di riparto che tengano in considerazione la numerosità della popolazione detenuta e la presenza di strutture particolari (per tossicodipendenti, HIV, donne, minori ecc.). Per la strumentazione e i locali in cessione dovrà essere valutata la rispondenza agli attuali requisiti di legge. Il personale dovrà ricevere un contratto ai sensi della normativa vigente in tema di CCNL.

Modello organizzativo

Al fine di soddisfare l’esigenza di creare e avviare l’operatività di modelli organizzativi aziendali efficaci che possano rapidamente prendere in carico la globalità del sistema di assistenza sanitaria penitenziaria, sono previste opportune strutture di governo regionale (Coordinamento regionale interaziendale per la tutela della salute in ambito penitenziario) che forniscano linee di indirizzo e controllo alle ASL responsabili dell’erogazione delle singole prestazioni sanitarie. Un sistema di questo tipo supera l’eventuale difformità tra ASL di modelli organizzativi e garantisce uniformemente la salvaguardia del diritto a equivalenti prestazioni tra cittadini liberi e non. Pertanto i modelli organizzativi locali devono prevedere la creazione di opportune forme organizzative o l’inserimento di tali attività in strutture operative preesistenti. 

Gli interventi sinora attuati in merito alle patologie da dipendenza e che rappresentano un modello di riferimento organizzativo (Custodia attenuata per detenuti tossicodipendenti, day hospital per le sindromi da astinenza ecc.) saranno rivisti alla luce dei percorsi di qualità delle prestazioni sanitarie con il supporto di specifici manuali. 

Per garantire un opportuno monitoraggio sia dei percorsi di salute che delle difficoltà emergenti è necessario disporre di un Osservatorio della sanità in ambito penitenziario, in seno al Coordinamento regionale. 

Il Coordinamento regionale interaziendale viene gestito dall’Area della rete dei servizi dei soggetti deboli (Dipendenze, salute mentale e carcere) della Direzione regionale della Programmazione sanitaria e dall’Area Risorse umane e formazione della Direzione regionale Risorse umane e Finanziamento del SSR. Esso è costituito da: rappresentanti delle ASL e del Ministero della Giustizia, rappresentanze sindacali, referente in Conferenza unificata, Garante dei diritti dei detenuti e associazioni di volontariato.

3.o Veterinaria e sicurezza alimentare
Alla Sanità pubblica veterinaria spettano compiti complessi e articolati; sinteticamente essi possono essere riassunti nella gestione complessiva della salute animale, del delicato equilibrio uomo-animale-ambiente e della tutela igienico-sanitaria degli alimenti di origine animale.

Nella realtà della regione Lazio la sicurezza alimentare e il comparto agro-zootecnico rivestono caratteristiche di notevole importanza economica e sociale.

 La regione Lazio con i suoi 300.000 capi bovini distribuiti in più di 14.000 allevamenti, 900.000 capi ovicaprini distribuiti in quasi 7.000 aziende rappresenta sicuramente una delle realtà zootecniche della Italia centro-meridionale più rilevanti; a ciò si aggiunga il vasto bacino di consumo di alimenti rappresentato da una regione con più di 5.000.000 di abitanti e, peraltro, meta turistica indubbiamente rilevante.

L’industria alimentare, naturale terminale delle produzioni agrozootecniche è presente con impianti di notevole rilevanza (nel Lazio sono attivi 857 impianti a riconoscimento comunitario per la trasformazione dei prodotti di origine animale: 508 per le carni, 163 per i prodotti della pesca e molluschi, 186 per latte, prodotti lattiero-caseari, uova e ovoprodotti); la regione inoltre si distingue anche per nicchie di produzione agro-zootecnica di pregio e qualità quali per esempio l’allevamento bufalino (la regione Lazio è seconda solo alla Campania per numero di capi di tale specie allevati) e l’allevamento del bovino maremmano, razza autoctona da carne allevata da sempre con sistemi eco-compatibili.

Problemi

Le recenti emergenze che hanno investito il sistema agro-zootecnico-alimentare: blue tongue, influenza aviaria, diossina, encefalopatia spongiforme bovina testimoniano l’importanza che assume la medicina veterinaria pubblica nella prevenzione collettiva per assicurare la salute degli animali e la salubrità degli alimenti di origine animale.

Un’inchiesta realizzata per conto della Commissione Europea in tutti gli Stati membri dell’Unione ha rivelato che oggi il problema più sentito dai consumatori è quello della sicurezza dei prodotti alimentari da essi consumati. Che si tratti di ormoni, di antibiotici, di crisi di mucca pazza, dell’influenza aviaria, la sensibilità del pubblico sulle questioni relative alla sicurezza alimentare non è mai stata così attenta e richiede una risposta adeguata da parte della Sanità pubblica. Tali eventi hanno messo in evidenza l’importanza dei problemi della salubrità e della sicurezza sanitaria veterinaria nonché come essi si propagano all’interno della catena alimentare e del mercato ormai globale. Hanno pure confermato che nel corso delle emergenze alimentari i consumatori, così come i produttori, considerano la presenza di servizi pubblici di controllo efficienti ed efficaci un fattore di tutela e garanzia. 

Un elemento di forza di questa fiducia dei consumatori è rappresentato dal modello italiano dei servizi di sanità pubblica veterinaria, incardinati nel Servizio sanitario nazionale e rappresentati ai diversi livelli di governo: Ministero del Welfare, Regione, ASL e Istituto zooprofilattico sperimentale, in un’efficace sinergia per il controllo di tutta la filiera produttiva. 

La funzione di tutela sanitaria svolta dalla sanità pubblica veterinaria può essere assicurata solo da servizi che operano secondo livelli organizzativi omogenei e con standard di elevata qualità, in cui non siano presenti anelli deboli della catena che inficino l’attività complessiva.

Nel 2004, con l’approvazione del cosiddetto “pacchetto igiene”, l’UE ha avviato un importante processo di revisione della normativa comunitaria relativa alla sicurezza alimentare e alla tutela dei consumatori che, tenuto conto di alcune deroghe temporanee e norme transitorie previste dai regolamenti 2074 e 2076/05, dovrebbe concludersi entro il 2009.

La Comunità identifica la sicurezza degli alimenti come il risultato di diversi fattori: 

· rispetto dei requisiti minimi d’igiene 

· elaborazione e realizzazione da parte dell’operatore alimentare di programmi e procedure per la sicurezza degli alimenti basati sui principi del sistema HACCP

· controlli ufficiali per verificare l’efficacia dei suddetti programmi e procedure.

La nuova normativa comunitaria ha rivisto fra l’altro la disciplina del controllo ufficiale attraverso il regolamento (CE) n. 882/2004 del Parlamento europeo e del consiglio del 29 aprile 2004 relativo ai “Controlli ufficiali intesi a verificare la conformità alla normativa in materia di mangimi e di alimenti e alle norme sulla salute e sul benessere degli animali” e il regolamento (CE) n. 854/2004 del Parlamento europeo e del Consiglio relativo alle norme specifiche per l’organizzazione dei controlli ufficiali sui prodotti di origine animale, destinati al consumo umano.

Tali regolamenti, sulla scorta delle carenze riscontrate a livello comunitario, centrano l’attenzione sui criteri di funzionamento e organizzazione del controllo ufficiale, mediante la puntuale definizione dell’“Autorità Competente”, come titolare della funzione stessa in un unico sistema a rete a livello di ogni singolo Stato membro. 

Il governo ha recepito l’indicazione comunitaria attraverso il D.lgs. 193/2007 prevedendo, quali autorità competenti per la sicurezza alimentare, tre livelli territoriali: Ministero, Regione e ASL.

Il sistema di controllo della Sanità pubblica veterinaria e della Sicurezza alimentare è ben delineato nella sua articolazione territoriale ma soffre a livello regionale e delle Aziende sanitarie di una non completa integrazione tra i Servizi Veterinari (Sanità animale, Igiene degli alimenti e Igiene degli allevamenti) e il Servizio medico di Igiene degli alimenti e della nutrizione; tale integrazione è peraltro già stata sperimentata con successo a livello governativo laddove è stato istituito, presso il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, il Dipartimento della Sanità pubblica veterinaria della nutrizione e della sicurezza degli alimenti. 

Una risposta plausibile a tale esigenza di integrazione dovrebbe prevedere in prima istanza la riunificazione di tutte le competenze che afferiscono alla Sanità pubblica veterinaria ed alla Sicurezza alimentare in unica struttura regionale cui far seguire a livello territoriale un’organizzazione speculare, senza che ciò comporti alcuna destrutturazione dell’unitarietà delle attività di prevenzione.

Risposte
L’attuale quadro di riferimento – normativo e tecnico – definito dall’UE offre numerosi spunti per una revisione critica e un’innovazione del sistema regionale di gestione e garanzia della Sanità pubblica veterinaria e della Sicurezza alimentare.

Attualmente a livello regionale le competenze della Sicurezza alimentare sono distribuite tra due aree, quella di Sanità pubblica, sicurezza alimentare, che si occupa degli alimenti di origine vegetale, e quella di Sanità veterinaria che invece vigila su quelli di origine animale, all’interno della Direzione Politiche della prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro.

Un modello organizzativo più consono e integrato, in linea con l’attuale organizzazione della materia a livello del Ministero e della maggioranza delle Regioni, dovrebbe prevedere l’integrazione delle funzioni di Sicurezza alimentare all’interno della stessa area.

Una siffatta organizzazione supererebbe l’obsoleta differenziazione di competenze sull’igiene degli alimenti e una completa integrazione delle funzioni per rispondere al meglio alle richieste più volte rappresentate dal FVO (Food Veterinary Office – Ufficio veterinario alimentare della Commissione Europea) nel corso delle numerose ispezioni già svolte nel nostro paese.

La nuova filosofia dei controlli implica un’attenzione spostata dal prodotto verso il controllo di filiera integrato, con lo slogan ormai ben conosciuto e riuscito “dai campi alla tavola”.

La nuova organizzazione regionale si tradurrebbe automaticamente a livello aziendale con notevoli benefici in termini razionalizzazione delle risorse, univocità delle prestazioni, multidisciplinarietà.
Oltre agli aspetti di carattere organizzativo, di cui si già è detto, si ritiene di evidenziare alcune azioni che la Regione dovrà intraprendere in questo delicato settore per perseguire una strategia di miglioramento della qualità dei Servizi e delle produzioni agro-alimentari:

· delineare il percorso per giungere all’accreditamento dei Servizi competenti in materia di sanità pubblica veterinaria e sicurezza alimentare. In particolare è necessario definire preliminarmente i livelli di competenza e gli standard di funzionamento degli stessi, per poi introdurre un sistema di audit (interni ed esterni), proprio al fine di garantire un livello accettabile e omogeneo di qualità di tutte le componenti del SSR a livello centrale e periferico, ivi inclusa la rete dei laboratori dell’Istituto zooprofilattico sperimentale delle Regioni Lazio e Toscana;

· garantire la compatibilità applicativa dei diversi sistemi informativi nazionali e regionali, alla luce delle nuove esigenze dettate dal controllo lungo tutta la filiera produttiva, per disporre di un sistema rapido di consultazione e programmazione sanitaria in materia di sicurezza alimentare e sanità pubblica veterinaria; tale compatibilità dovrà essere assicurata, attraverso l’integrazione dei sistemi informativi esistenti, ivi compresi il SIEV (Sistema informativo epidemiologico veterinario) e il SIL (Sistema informativo laboratori) utilizzato dall’Istituto zooprofilattico delle Regioni Lazio e Toscana, nonché l’attivazione delle strutture di raccordo previste dalla D.G.R. 877/2006 e un adeguata organizzazione dei Servizi a livello di Aziende sanitarie locali; 

· elaborare progetti specifici in materia di sicurezza alimentare finalizzati all’individuazione di procedure e flussi utili alla definizione di piani per i controlli ufficiali e per le emergenze epidemiche veterinarie ed alimentari;

· sviluppare le attività di epidemiologia in ambito di sanità pubblica veterinaria e sicurezza alimentare, favorendo le integrazioni con l’Osservatorio epidemiologico veterinario regionale nonché con le restanti attività epidemiologiche nell’ambito della prevenzione;

· elaborare il Piano regionale per la formazione degli operatori della Sanità pubblica veterinaria e Sicurezza alimentare finalizzato all’innalzamento della qualità delle prestazioni e al raggiungimento degli obiettivi fissati dalla programmazione regionale, che tenga conto concretamente dei fabbisogni formativi percepiti dagli operatori. Per la specificità della materia le strutture formative delle Aziende sanitarie locali, nell’ambito degli obiettivi formativi stabiliti dal Piano Regionale, dovranno avvalersi della collaborazione dell’Istituto zooprofilattico e di Società scientifiche di Sanità pubblica veterinaria e Sicurezza alimentare accreditate; 

· valorizzare la funzione della tutela del benessere animale collocandola nell’alveo naturale della Sanità pubblica veterinaria, (Area di Sanità veterinaria regionale) strettamente integrata, per le questioni attinenti al controllo del randagismo e all’igiene urbana veterinaria, con le attività dei Comuni. Per tale specifica funzione si rende necessaria anche un’adeguata articolazione territoriale delle ASL che preveda la presenza di strutture organizzative dedicate a tale funzione;

·  raggiungimento delle qualifica sanitaria di territori indenni per Brucellosi bovina ed ovicaprina, Tubercolosi, Leucosi bovina per tutte le cinque province del territorio regionale, anche attraverso specifici programmi regionali e/o provinciali e/o aziendali;

· proseguire l’attività di controllo, prevenzione ed eradicazione delle altre malattie infettive degli animali, già presenti o che dovessero verificarsi sul territorio regionale.

4. Ospedale

4.a Umanizzazione 

Il contesto

La dignità della persona figura tra i principi guida del SSN, come enunciato nell’art. 1 del D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229. L’umanizzazione dei luoghi di cura, intesa come capacità di renderli “aperti, sicuri e senza dolore”, conciliando politiche di accoglienza, informazione e comfort con percorsi assistenziali condivisi con il cittadino, è una delle parole chiave del New Deal della Salute – Linee del programma del Governo per la promozione ed equità della salute dei cittadini.

Ridurre la sofferenza dei malati e umanizzare l’assistenza valorizzando l’importanza del rapporto relazionale a ogni contatto tra cittadino e sistema sanitario rappresenta uno dei principi su cui è imperniato il presente documento di programmazione regionale. 

È la persona nel suo complesso a rappresentare il punto di riferimento per gli operatori sanitari e non solo i riduzionistici aspetti tecnico-operativi legati al processo di cura. La medicina moderna tende infatti a scomporre la persona in organi e a delegare a macchine sempre più sofisticate l’iter diagnostico e la relazione col paziente, con un aumentato rischio di malattie iatrogene legate alla frammentazione del processo di cura.

Il punto di vista dei cittadini è un elemento fondamentale nel processo di miglioramento della qualità dei servizi assistenziali. Proprio la rilevanza che gli utenti attribuiscono alla dimensione del “prendersi cura” spiega l’alto apprezzamento dato a tutti quei segni di attenzione, premura, empatia, rispetto, solidarietà che i pazienti ricevono troppo spesso avaramente nelle occasioni di contatto con i servizi sanitari.

L’ambito della comunicazione è quello in cui appare con maggior evidenza la distanza tra la prospettiva del pubblico e quella del personale sanitario. La differenza dei rispettivi linguaggi e codici comunicativi determina un frequente senso di spaesamento e disagio negli utenti, che lamentano spesso di “non capirci niente” e di sentirsi abbandonati e all’oscuro di fatti e decisioni per loro vitali. Si osserva spesso la tendenza del personale sanitario a ridurre la comunicazione a semplice strumento, veicolo di nude informazioni che alimenta l’insoddisfazione degli utenti.

A volte la stessa dignità dei cittadini/pazienti sembra dimenticata dai comportamenti degli operatori sanitari, a loro volta costretti da ritmi di lavoro faticosi, da richieste più urgenti, da un “clima organizzativo” che spesso non facilita una disposizione d’animo empatica.

Numerosi sono i problemi da affrontare: dalle lunghe attese all’apparente arbitrarietà degli accessi, dalla carenza di informazioni alla ricorrente (anche se del tutto involontaria e talora inevitabile) violazione del pudore e della privacy e al disagio derivante dalla promiscuità, dalla separazione coatta tra pazienti e accompagnatori (specie se parenti) alla perdita di identità (derivante dall’anonimato) e dignità (causata dalla nudità, dalle manipolazioni cui si è sottoposti).

Gli ospedali e i servizi sanitari di buona qualità devono essere improntati alla tutela della piena individualità sociale dell’ammalato (e in parte di chi lo accompagna) e non devono agire come istituzioni senza volto che relegano, esercitano potere e puniscono. Un buon rapporto umano tra operatore e paziente rappresenta una componente determinante del buon esito del trattamento, nonché un elemento essenziale del processo di cura, della presa in carico.
Le iniziative

Le iniziative tese a umanizzare gli ospedali saranno orientate al rispetto dei valori soggettivi del paziente, alla promozione della sua autonomia, alla tutela della diversità culturale.

Si annoverano interventi di natura diversa:

· interventi di ristrutturazione ospedaliera con architetture che possano “demedicalizzare” gli ambienti rendendoli più rilassanti, prevedendo comode sale di accoglienza e cura degli arredi;

· l’organizzazione dei reparti per intensità assistenziale in grado di attutire l’impatto dell’altrui sofferenza;

· la riorganizzazione degli orari di visita tali da consentire una più agevole continuità di presenza dei familiari nei reparti di cura, in particolare dopo le procedure invasive e gli interventi chirurgici, sino all’entrata senza limitazioni durante le ore diurne;

· la comunicazione tra gli operatori sanitari e i pazienti oncologici e i loro familiari, anche tramite l’adozione di linee guida in grado di suggerire l’approccio di volta in volta preferibile per trasmettere le informazioni relative allo stato della malattia e alla prognosi;

· l’accoglienza dei pazienti e dei familiari nei luoghi di pronto soccorso;

· l’attenzione alla riabilitazione cognitiva e non solo fisica nelle strutture residenziali e semiresidenziali;

· la lotta allo stigma e alla discriminazione per i pazienti affetti da infezione HIV/AIDS.

Un posto a parte merita il problema del trattamento del dolore nelle patologie gravi. La promozione di “ospedali senza dolore”, in cui l’approccio all’analgesia divenga pratica preventiva degli operatori sanitari e non avvenga solo dopo pressanti richieste dei pazienti o dei familiari, è una priorità. Questo tema assume rilevanza critica per quanto riguarda i pazienti oncologici e i pazienti in età pediatrica. Si prevede al riguardo l’adozione di specifiche linee guida e la formazione del personale. 

In ospedale, sebbene siano stati compiuti progressi nella conoscenza dei meccanismi fisiopatologici e del trattamento, la valutazione del dolore, il trattamento e la continuità assistenziale sono ancora lontani nella realizzazione. Il problema è ancora sottovalutato e insufficientemente trattato. Le iniziative regionali per la presa in carico del dolore sono numerose ma esiste una mancanza di visibilità di comunicazione, di condivisione di esperienze e di concertazione tra i diversi attori (curanti, utilizzatori, istituzioni). 

La definizione di un modello strutturale, clinico e organizzativo, ripetibile e adattabile alle diverse realtà ospedaliere pubbliche o private, rappresenta un passo definitivo verso la soluzione del grande problema del dolore in tutte le forme in cui si presenta, da solo come malattia, associato come sintomo acuto alle patologie e alla chirurgia, compartecipe, insieme ad altri sintomi, della tragica condizione dei pazienti affetti da patologie croniche e da neoplasia. 

L’offerta di modelli organizzativi e assistenziali, che garantiscano la continuità delle cure dall’Ospedale per acuti ad altre forme di assistenza e riabilitazione territoriali e domiciliari, può contribuire a evitare ricoveri inappropriati presso strutture per acuti e dispersioni di risorse.

Gli interventi di cure palliative tesi al miglioramento delle sofferenze dei pazienti dovranno anche occuparsi dell’integrazione dell’offerta negli ambiti assistenziali domiciliari, ospedalieri e residenziali e alla copertura di una adeguata offerta su tutto il territorio regionale, nonché dell’integrazione con l’opera del Medico di medicina generale.

Obiettivo della Regione Lazio è di migliorare la presa in carico del dolore nelle strutture sanitarie regionali, mettendo in atto le informazioni necessarie affinché il malato non subisca la sua sofferenza come una fatalità. La necessità di offrire livelli assistenziali a complessità differenziata rende necessario programmare un sistema che renda possibile l’integrazione di differenti modelli e livelli di intervento. È altresì essenziale formare i professionisti al migliore ascolto del paziente e alla presa in carico terapeutica e psicologica del dolore.

Il piano di azione per la presa in carico del dolore si fonda su quattro assi:

· definizione degli ambiti di intervento per il dolore acuto, il dolore cronico, il dolore oncologico;

· strutturazione di Centri di medicina del dolore;

· strutturazione di una rete di cure;

· formazione dei professionisti.

Gli strumenti più utili per la messa in opera di queste iniziative includono la formazione degli operatori, l’adozione di linee guida, la partecipazione delle associazioni degli utenti, la diffusione delle Medical Humanities e il contributo dei comitati etici. 

È diretta responsabilità dei Direttori sanitari, dei dirigenti responsabili dei Distretti, dei reparti e degli ambulatori non solo assicurare l’erogazione di servizi efficaci e sicuri, ma anche garantire che i luoghi di cura siano luoghi improntati al rispetto irrinunciabile dei diritti umani e della dignità della persona. 

4.b Attività ospedaliera per acuti

4.b1 Analisi della situazione attuale e benchmark
La regione Lazio si caratterizza storicamente per un eccesso di posti letto ospedalieri dedicati all’acuzie, concentrato soprattutto nell’area metropolitana, mentre nel restante territorio regionale la rete ospedaliera presenta delle disomogeneità e delle carenze. 

Complessivamente, al 31 dicembre 2007 risultavano attive 109 strutture di ricovero per acuti che erogavano assistenza a carico del SSR: 50 presidi ASL, 7 ospedali classificati, 38 case di cura accreditate, 4 Aziende ospedaliere, 4 Policlinici universitari, 6 IRCCS (incluso l’IRCCS Bambino Gesù a sede extraterritoriale). In totale 21.856 posti letto (di cui 771 dell’IRCCS Bambino Gesù)
, il 15% dei quali appartenenti a case di cura private. L’indice per 1.000 abitanti è risultato pari a 4 (target regionale prefissato dal Piano di rientro: 3,5). L’offerta dell’alta specialità, inoltre, risulta concentrata tutta nell’area metropolitana romana, così come la gran parte della terapia intensiva.
Nel 2007 il numero complessivo di dimissioni per acuti è stato di 1.119.488 (esclusi tutti i neonati), di cui il 33,77% in day hospital/day surgery, il numero di giornate di degenza ordinaria è risultato di 5.390.370 con una degenza media di 7,27 giorni.
Nel 2006, le giornate di degenza ordinaria per acuti per 1.000 abitanti/anno, erogate dal SSR del Lazio, sono risultate 1.094, contro una media delle Regioni non in disavanzo (Valle d’Aosta, Lombardia, Province autonome di Trento e Bolzano, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Basilicata) di 846; di queste, solo il 57% sono state erogate da strutture pubbliche (contro l’82% delle Regioni non in disavanzo)
.

Particolarmente elevata, inoltre, è risultata la degenza media preintervento dei ricoveri ordinari chirurgici del Lazio (3,6 vs 2,0 nelle Regioni non in disavanzo)
. 
Gli indicatori di appropriatezza hanno inoltre evidenziato una percentuale complessiva di ricoveri inappropriati pari al 29,7% (anno 2005), e una percentuale di DRG medici trattati nei reparti chirurgici stimata pari al 33,7% (fonte: Piano di rientro 2007). 

Oltre alle considerazioni sopra riportate, tra i punti di debolezza del sistema si sottolinea la situazione relativa all’edilizia sanitaria, con la presenza di alcune strutture non più adeguate a ospitare le attività di ricovero per acuti, ciò anche quale conseguenza di ritardi nell’esecuzione dei previsti programmi di riqualificazione.

Inoltre, il progressivo invecchiamento della popolazione, che si accompagna ad un aumento della gravità e dei bisogni assistenziali, porta, in assenza o carenza di risposte alternative al ricovero ospedaliero (ad esempio degenza post acuzie), ad un sovraffollamento in area medica e ad un improprio utilizzo dell’area chirurgica.

L’attuale rigidità dell’assetto organizzativo limita la flessibilità nell’uso di risorse, anche per la presenza di duplicazioni e/o sottoutilizzo delle strutture e la scarsa integrazione tra i diversi presidi di aree territoriali omogenee, con tendenza a mantenere situazioni di autoreferenzialità. Un esempio delle possibili conseguenze derivanti da tale situazione è rappresentato dalla tendenza all’incremento progressivo della dotazione tecnologica del singolo ospedale, a causa della non considerazione di possibili sinergie con altri presidi.

Un’ulteriore criticità è identificabile nell’organizzazione prevalentemente autonoma delle singole funzioni degli ospedali, con tendenza a sviluppare comportamenti competitivi determinando inoltre una rigidità dell’offerta per funzione rispetto ai bisogni dell’utenza. Una delle conseguenze di tale situazione è il conferimento di pazienti a bassa complessità clinico-assistenziale in strutture a elevato profilo di offerta (utilizzo incongruo di strutture ad alta specializzazione), o il ricovero del paziente a elevata complessità in strutture non adeguate, fenomeno che favorisce la tendenza a incrementare il livello di complessità dell’offerta attraverso l’acquisizione di nuove attrezzature e lo sviluppo di nuove procedure (tipico l’esempio delle cardiologie che tendono ad acquisire le funzioni di emodinamica, indipendentemente dal numero di pazienti afferenti e dall’offerta di tali servizi sul territorio limitrofo). Ciò comporta l’incremento dei costi di gestione e la riduzione della casistica trattata dai singoli professionisti. Non viene garantita, inoltre, la disponibilità di prestazioni multidisciplinari in quanto esse non sono presenti in tutti i centri.

Si evidenzia infine la persistente difficoltà per i poli ospedalieri di garantire una funzione di base per il Distretto di riferimento denunciando un’integrazione ospedale-territorio insufficiente. È necessario quindi favorire l’integrazione dell’ospedale con i servizi territoriali (continuità assistenziale e percorsi clinico-assistenziali dei pazienti), privilegiando il ruolo del Distretto e, quando attivati, dei Presidi territoriali di prossimità.
In sintesi, l’attuale organizzazione non appare in grado di garantire una risposta personalizzata ai problemi del paziente in quanto il profilo delle prestazioni erogate è rigido e consegue prevalentemente dalle caratteristiche della struttura. Inoltre, a livello di singolo ospedale, a causa della non corrispondenza tra livello di offerta e casistica trattata, possono svilupparsi forti inefficienze e diseconomie.

Gli aspetti critici delle attività ospedaliere si manifestano quindi prevalentemente sul versante dell’efficienza, sia interna (singola struttura) che di sistema (livello di assistenza) e, peraltro, investono anche l’efficacia dei trattamenti. 

La tabella seguente indica il fabbisogno di posti letto per acuti stimato per specialità e per ASL secondo la metodologia utilizzata nella D.G.R. 419/07 a cui sono state apportate le dovute correzioni in riferimento ai dati aggiornati della popolazione residente: 5.493.308 (dati ISTAT 1/1/2008) e al vincolo, imposto dal Piano di rientro, del fabbisogno regionale di posti letto per acuti pari al 3,5 posti letto per 1.000 residenti ed equivalente a 19.227 posti letto.

Infine, in considerazione del fatto che i ricoveri di pazienti oncologici, spesso, avvengono in reparti di Medicina e Chirurgia generale, anche afferenti a strutture non idonee ad assicurare qualità e sicurezza nelle cure oncologiche, è stata riattribuita ai reparti di Oncologia una quota dei posti letto
 di Medicina e Chirurgia Generale attualmente impegnati nella riospedalizzazione di pazienti con diagnosi oncologica già acclarata da precedente ricovero, sottoposti a terapia medica e dimessi con DRG oncologici. 
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6

CARDIOCHIRURGIA PEDIATRICA

10

7

CARDIOCHIRURGIA

159

1

8

CARDIOLOGIA

88 107 97 89 90 44 70 77 56 30 84 86

918

9

CHIRURGIA GENERALE

249 320 275 261 256 134 215 236 161 83 257 249

2696

2

10

CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE

5 6 5 5 5 3 4 5 3 2 5 5

53

3

11

CHIRURGIA PEDIATRICA

4 8 6 6 6 3 5 6 3 2 6 6

61

12

CHIRURGIA PLASTICA

7 11 9 9 8 5 8 9 5 3 9 8

91

13

CHIRURGIA TORACICA

5 6 6 5 5 3 4 5 3 2 5 5

54

14

CHIRURGIA VASCOLARE

20 25 22 20 20 10 16 17 13 7 19 20

209

18/66

EMATOLOGIA ONCOEMAT.

28 40 33 31 30 17 26 29 18 9 32 30

323

19

MALAT. ENDOC. DEL RICAMBIO E DELLA NUTRIZ

5 8 6 7 6 4 6 7 4 2 7 6

68

21

GERIATRIA

31 35 33 29 30 14 22 24 19 10 27 29 303

24

MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI

41 58 46 48 44 25 40 45 27 14 49 44 481

26

MEDICINA GENERALE

380 450 414 377 378 185 301 327 239 131 360 375 3917

2

29/48

NEFROLOGIA E TRPIANTI RENE

17 22 18 18 17 9 14 16 11 6 17 17

182

30/76

NEUROCHIRURGIA

229

4

32

NEUROLOGIA

29 39 33 31 31 16 26 29 19 10 31 30

324

33

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE

4 7 5 5 5 3 5 5 3 1 6 5

54

34

OCULISTICA

22 28 25 23 23 11 18 20 14 8 22 22

236

35

ODONTOSTOMATOLOGIA

2 3 2 2 2 1 2 2 1 1 2 2

22

36

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

193 247 213 203 200 104 167 184 123 64 199 196

2093

5

37

OSTETRICIA E GINECOLOGIA

97 149 110 119 113 60 95 113 56 27 113 98

1150

38

OTORINOLARINGOIATRIA

35 52 40 41 39 22 35 39 23 12 43 39

420

39

PEDIATRIA

33 56 40 43 40 25 39 45 23 12 48 41

445

43

UROLOGIA

54 68 60 57 55 28 45 50 35 18 54 54

578

49

TERAPIA INTENSIVA

560

6

50

UTIC

267

51

OSSERVAZIONE BERVE

410

52

DERMATOLOGIA

12 16 13 12 12 7 10 11 7 4 12 12

128

58

GASTROENTEROLOGIA

18 25 20 19 19 10 16 18 12 6 19 19 201

62

NEONATOLOGIA

20 35 23 27 26 13 21 26 10 5 24 19 249

64

ONCOLOGIA

69 88 77 76 78 40 58 65 45 21 67 68 752

7

68

PNEUMOLOGIA

32 40 36 33 33 17 26 29 20 11 31 32

340

70/74

RADIOTERAPIA E RADIOLOGIA ONCOLOGICA

6 7 6 6 6 3 5 5 4 2 6 6

62

78

UROLOGIA PEDIATRICA

2 3 2 3 2 2 2 3 1 1 3 3

27

SPDC

533

UTIN

157

UTN

208

ALTRE SPECIALITA' 

8

257

19.227

1

Di cui 50 per rete cardiologica.

2

Correzione apportata in funzione dei ricoveri "oncologici medici" trasferibili nella disciplina Oncologia

3

Di cui 15 per rete trauma grave.

4

Di cui 39 per rete trauma grave.

5

Di cui 680 per rete trauma grave.

6

Di cui 39 per rete trauma grave.

7

Correzione apportata in funzione dei ricoveri "oncologici medici" trasferibili  dalla disciplina Medicina Generale

8

Allergologia, Angiologia, Medicina sportiva, Immunologia, Medicina del lavoro, Grandi ustioni, Medicina nucleare e Reumatologia.



208

257

Totale  

267

410

533

157

SPECIALITA' DI RICOVERO

10

159

560

229


Si sottolinea che quanto esposto nella precedente tabella non rappresenta l’offerta attesa in posti letto di ciascuna ASL, bensì il fabbisogno espresso dalla sua popolazione residente, comunque da garantire in ambito regionale.

4.b2 Razionalizzazione, sviluppo e riqualificazione del sistema di offerta

La rimodulazione dell’offerta si è sviluppata nel Lazio in varie fasi. La partenza è stata il Piano di rientro concordato con il Governo e approvato dalla Giunta regionale con Delibera del 6 marzo 2007, n. 149, elaborato ai sensi dell’art. 1 comma 180 della Legge n. 311/2004, che ha previsto un’ampia manovra di riconversione al fine di dimensionare entro il 2009 la rete ospedaliera regionale rispetto alla popolazione residente secondo lo standard previsto di 3,5 p.l. per 1.000 abitanti, con effetto indiretto sul tasso di ospedalizzazione (obiettivo prefissato: 180 ricoveri annui per 1.000 abitanti) e per ricondurla ad un utilizzo maggiormente appropriato. I successivi Decreti 25 e 43 del Commissario ad Acta del 2008 hanno definito gli interventi di tale manovra.
Per superare le disomogeneità territoriali e garantire un efficiente funzionamento della rete ospedaliera regionale, è stato inoltre posto come obiettivo il raggiungimento, nelle aree territoriali delle province, di una dotazione di posti letto per acuti sufficiente a garantire le cure di bassa e media complessità. Essendo i posti letto ad alta complessità assistenziale e delle alte specialità concentrati necessariamente negli hub dell’area urbana di Roma, il numero di posti letto della Capitale risulta dunque costituto da una quota destinata alle cure di bassa e media complessità dei suoi residenti e da una quota funzionale alle reti dell’alta specialità che opera per i residenti di tutto il Lazio e per la parte complessa della mobilità attiva.

Per tali motivi il riequilibrio dei posti letto non giunge ad un mero aritmetico riallineamento delle quote tra le varie ASL, ma considera quanto sopra esposto, peraltro già evidente nelle dinamiche domanda-offerta deducibili dallo studio dei flussi di mobilità intraregionale.

Tale riequilibrio è incentrato sulla riconversione di ospedali per acuti e cliniche di piccole dimensioni con bassi volumi di attività, in poliambulatori, RSA, presidi territoriali di prossimità o hospice e sul ridimensionamento di reparti con bassa performance organizzativa, attraverso la riconversione di posti letto sottoutilizzati o utilizzati impropriamente (soprattutto in alcune specialità chirurgiche, nella chirurgia generale e nella medicina generale). Nell’ambito di tale adeguamento, sono contestualmente perseguiti:
· la riorganizzazione della rete ospedaliera e la separazione dei percorsi tra emergenza-urgenza ed elezione; 

· lo sviluppo di reti di alta specialità; 

· il riequilibrio territoriale tra i posti letto di Roma e quelli delle province e un riequilibrio percentuale a favore degli erogatori pubblici rispetto a quelli privati. 

A tal fine, la Regione Lazio ha programmato
, e in parte attuato, una serie di misure di razionalizzazione della rete ospedaliera, riconducendo il numero di posti letto per acuti (18.712, esclusi i posti letto del Bambino Gesù) agli standard nazionali e ridefinendo le caratteristiche e le dislocazioni delle strutture pubbliche e private da riconvertire in stretto coordinamento con i percorsi di autorizzazione e di accreditamento, che si concluderanno con l’approvazione degli ulteriori requisiti.

I posti letto derivanti dalle manovre regionali sommati alla dotazione di posti del Bambino Gesù è pari a 19.504 e  approssima il fabbisogno stimato, anche se necessari aggiustamenti andranno apportati per singole specialità e sulla base di stime aggiornate della popolazione.
Il Sistema sanitario regionale viene strategicamente indirizzato, dal presente Piano, verso una rete integrata di servizi sanitari, nella quale i singoli presidi ospedalieri dovranno sviluppare e favorire protocolli, procedure e linee guida condivise, attuare pienamente l’organizzazione dipartimentale, promuovere il governo clinico, strutturarsi in reti.

Saranno inoltre valutate sotto il profilo della congruità le attuali dotazioni tecnologiche e strutturali (risorse, edilizia), al fine di consentire un’adeguata integrazione con le altre componenti del sistema. 
4.b3 Le reti ospedaliere regionali di alta specialità 

Lo sviluppo di reti ospedaliere viene programmato nel Lazio al fine di garantire un’erogazione di assistenza efficace, appropriata, tempestiva, efficiente e centrata sul paziente, di rendere più equo l’accesso ai servizi, prescindendo dalle diversità geografiche e socioeconomiche, e di assicurare una maggiore integrazione delle risorse disponibili a livello regionale. È ragionevole sostenere che un modello organizzativo basato su una rete di relazioni professionali coordinate e congiunte assicuri l’equilibrio tra bisogni di salute, sviluppo e costo delle tecnologie, elevati tassi di occupazione e sostenibilità economico-finanziaria.
Da un punto di vista operativo il concetto di rete ha il vantaggio di stabilire sinergici collegamenti tra i vari operatori sanitari che, basandosi su crescenti livelli di complessità e non su criteri gerarchici, favorisce le dinamiche di integrazione e di cooperazione che sono fondamentali per il processo di miglioramento continuo della performance delle cure. Relativamente alla rete ospedaliera, il modello di riferimento è quello denominato “hub and spoke”, caratterizzato dalla concentrazione dell’assistenza a elevata complessità e alta specialità in centri di riferimento (centri hub) supportati da una rete di centri satellite (spoke) cui compete l’assistenza ai casi meno gravi o complessi e la selezione dei pazienti e il loro invio a centri di riferimento quando una determinata soglia di gravità clinico-assistenziale viene superata e si richiedono competenze intense che non possono essere assicurate in modo diffuso, ma devono essere concentrate in centri regionali di alta specializzazione (o tecnologici) a cui vengono inviati gli ammalati dagli ospedali del territorio.

Il modello hub and spoke si caratterizza per la forte integrazione tra i diversi nodi della rete e trova la sua più conveniente applicazione in contesti caratterizzati da volumi di attività predeterminabili e di elevata complessità tecnologica. La rete è concepita in termini evolutivi: la struttura può essere trasformata in funzione dell’avanzamento tecnologico, dal mutare delle conoscenze e capacità professionali, dal modificarsi del quadro epidemiologico del bacino di utenza di riferimento. Le attribuzioni dei centri ospedalieri ai differenti livelli della rete sono quindi da intendersi dinamiche, e saranno sottoposte a rivalutazione periodica (ad esempio triennale) secondo criteri espliciti.

Diverse Regioni italiane adottano già modelli di rete hub and spoke: nella maggioranza dei casi le reti sono applicate per funzioni sanitarie di interesse regionale (cardiologia intensiva e cardiochirurgia, emergenza, grandi traumi, neuroscienze, trapianti, grandi ustioni, terapia intensiva neonatale e pediatrica); in altri casi la rete è estesa alla gestione delle malattie in continuità delle cure con il coinvolgimento della medicina territoriale.

Risulta dunque immediata l’importanza di identificare nel territorio regionale, attraverso un’opportuna e rigorosa classificazione, tali centri regionali di riferimento. Essi si devono contraddistinguere per numero e tipologia delle prestazioni erogate (casi trattati di cure intensive), non avendo come parametro di riferimento unicamente il numero dei posti letto, e per la presenza di:

· specialità di ricovero di "alte specialità" così come intese dal vigente Decreto ministeriale del 1992; 

· apparecchiature all’avanguardia con tecnologie concentrate in piastre anche ad uso multiprofessionale e non più monospecialistico, possibilmente contigue tra loro per consentire anche un minore trasferimento del paziente per processi di diagnosi e trattamento sequenziale;

· attività di ricerca genetica, molecolare e proteomica che integri l’organizzazione dei laboratori avanzati con la pratica assistenziale;

· moderne tecniche terapeutiche (trattamenti endoscopici o radiochirurgici, metodiche endovascolari, tecniche mininvasive, laparoscopiche, robotiche, di chirurgia molecolare o endoscopiche, medicina rigenerativa in cute, cartilagine, osso);

· infrastrutture telematiche e servizi informatici avanzati, volti anche a implementare il telemonitoraggio a distanza con i MMG, le RSA, ADI, hospice ecc.;

· un’organizzazione delle degenze articolata in due blocchi: uno tecnologicamente avanzato destinato alle degenze con elevata richiesta di assistenza “high care” e l’altro, dotato di elevato standard di comfort alberghiero, riservato alla degenza e alla convalescenza “low care”. Il percorso diagnostico assistenziale previsto per i pazienti consiste in una degenza breve, ad alto costo nel primo settore, per il tempo strettamente necessario per la stabilizzazione del quadro clinico o per un intervento chirurgico. Dopo questa fase, che consente un turn-over rapido su posti letti ad alto costo, il paziente verrà trasferito nel secondo settore dove rimarrà, con costi assistenziali più bassi, in osservazione per tutto il tempo necessario.

Analizzando per singola struttura erogatrice i dati relativi ai ricoveri ordinari effettuati dalle strutture del Lazio nel periodo 2001-2006 e in particolare la quota di DRG riconducibile ai DRG di alta complessità definiti nell’ambito della Tariffa unica convenzionale (TUC) del 2006, che per individuarli ha considerato le discipline di alta specialità riportate nel D.M. del 1992 e ha tenuto anche conto di quanto già attribuito alla categoria “alta specialità” dalla TUC 2003-2005, emerge una concentrazione di tali ricoveri in un gruppo selezionato di strutture.

In particolare nelle 26 strutture, pari a circa un quarto dell’offerta regionale, in cui la quota di ricoveri con DRG di alta specialità supera il 5% del totale della struttura, si concentra il 68% di tutta l’attività di alta specialità del Lazio. Emerge dunque, di fatto, una suddivisione già in essere tra un gruppo di ospedali, prevalentemente Aziende ospedaliere e Policlinici universitari, con vocazione decisamente rivolta al trattamento di patologie complesse e il resto dell’offerta sul territorio che si identifica invece per un profilo più generalista.

Tuttavia, la classificazione delle strutture nel loro insieme in una delle due categorie sopra descritte può risultare insufficiente per descrivere il livello di offerta per specifici profili di patologia. Infatti alcuni ospedali, che analizzando l’intera attività di ricovero non ricadrebbero tra le strutture di eccellenza, possono invece vantare una vocazione specifica e un consolidato expertise in specifici settori assistenziali, e d’altro canto strutture complesse potrebbero essere caratterizzate in alcuni settori da un’offerta sostanzialmente residuale, anche in virtù della peculiare dislocazione geografica e della contestuale presenza di offerta di alto livello in strutture limitrofe.

Nell’organizzazione dei servizi sanitari l’attenzione è infatti sempre più rivolta ad ambiti funzionali circoscritti rispetto a caratteristiche, ruolo e attività relativi a segmenti definiti di percorsi assistenziali, in una visione che tende a superare l’approccio “strutturale” riferibile a interi presidi. In quest’ottica si sviluppano i già citati modelli basati sul concetto di rete, attraverso la connessione sul territorio di funzioni complementari, articolate per livelli di complessità. 

In tale ambito l’organizzazione della rete prevede anche l’individuazione di specifici centri di riferimento per patologie particolari o segmenti particolari dell’assistenza ad una patologia (i centri previsti dalla D.G.R. 339/05) che si inseriscono nelle reti assistenziali esistenti. 
Si intende dunque sviluppare, nel periodo di durata del presente Piano, una rete regionale articolata in un sistema di ospedali basato sulla distribuzione delle attività, a loro volta stratificate per complessità e tipo di disciplina, che consenta di trattare efficacemente il paziente critico nei centri di elevata intensità di cure, evitandone contestualmente la congestione attraverso il turn-over dei pazienti, ottenibile con l’invio di quelli stabilizzati verso i centri a complessità inferiore. Si vuole infatti intervenire sul funzionamento, ancor più che sull'assetto e sulle risorse, per cercare di dar vita ad un “sistema” e a “reti” in grado di assumere in cura e prendere in carico il cittadino e i suoi problemi di salute e di farli assurgere a centralità effettive, basando il processo di rinnovamento sui bisogni reali di salute della popolazione.

Il modello previsto si basa sulla connessione tra una sede centrale di riferimento e più sedi periferiche che svolgono attività nella medesima disciplina, sviluppato per funzione, articolato per livelli di complessità. 
In particolari ambiti assistenziali, sia di tipo medico specialistico che chirurgico di elezione, caratterizzati da un eccessivo accentramento di offerta nelle aree metropolitane a scapito delle periferie, saranno attivate reti incentrate sul modello organizzativo di équipe specialistiche itineranti.

La riconfigurazione delle reti assistenziali e la collaborazione tra ospedali dovrà così assicurare che il pubblico abbia accesso ad un ampio ventaglio di servizi specialistici variamente localizzati. 

Si ritiene inoltre che una reale integrazione dei servizi si sviluppi, verso l’alto, a partire dalla buona pratica clinica e dall’innovazione piuttosto che, verso il basso, dalle strutture organizzative, e che i modelli assistenziali debbano riflettere con flessibilità le condizioni locali evitando di applicare uniformi, pedisseque soluzioni. In quest’ottica, gli ospedali locali dovranno essere parte di reti finalizzate a erogare ai pazienti assistenza di qualità tanto più possibile a livello locale e conveniente per il paziente. Lo sviluppo di reti specialistiche tra ospedali non dovrà avvenire a scapito della necessaria integrazione dei servizi di cura all’interno del singolo ospedale, che potrà rispondere sperimentalmente all’approccio organizzativo per complessità di cura – cui questo Piano fa altrove riferimento. 

Con la D.G.R. n. 420 del 12 giugno 2007 la Regione ha predisposto i seguenti modelli di rete assistenziale per funzioni di rilievo regionale:
· Rete per assistenza all’ictus cerebrale acuto

· Rete integrata per l’assistenza al trauma grave e neurotrauma

· Rete dell’Emergenza cardiologica

· Rete dell’Emergenza

· Rete oncologica

Nella specifica situazione del Lazio oggi, in cui il Piano di Rientro ha mutato il quadro dell’offerta dei servizi ospedalieri, è evidente che la costruzione e l’organizzazione delle reti, dovrà procedere oltre a quanto già deliberato riallineando l’insieme delle strutture di ricovero secondo logiche razionali di assistenza.

Questo significa che il processo messo in moto è dinamico e comporterà variazioni successive anche di attribuzioni di funzioni e di livelli, perché il nuovo assetto dei servizi sanitari sia bilanciato rispetto alle necessità di salute della popolazione.

Infatti, alla luce del periodo di osservazione dello stato di implementazione delle reti già istituite, in base alle indicazioni del piano di rientro e del decreto commissariale 43/08, è stato progettato l’assetto che dovrà essere realizzato nel periodo di vigenza del presente Piano sanitario regionale con atti progressivi, così come riportato nei documenti allegati relativi alla rete dell’emergenza e reti specialistiche. 

In pratica le reti di alta specialità ed altre reti non ancora oggetto di Deliberazione da parte della Regione dovranno tener conto di indici di necessità di posti letto per unità di popolazione, ed altre variabili geografiche demografiche e sociali. I posti letto non dovranno essere definiti genericamente, bensì organizzati in reti, seguendo le esigenze dettate dall’organizzazione della rete stessa, e profilati per livello di complessità. Occorrerà in base al nuovo assetto anche ridefinire i percorsi dell’emergenza-urgenza.

L’attività di riorganizzazione di ciascuna rete prevede lo sviluppo delle seguenti fasi: 

· analisi del territorio (orografia e viabilità); 

· dotazione di risorse assistenziali in termini di personale, reparti, posti letto e loro distribuzione;

· valutazione dell’assistenza erogata in termini di appropriatezza, efficienza ed esito;

· stima del fabbisogno della popolazione e analisi della fuga;

· stima della discrepanza tra dotazione effettiva di risorse e dotazione ottimale;

· definizione degli elementi della rete (centri di riferimento e centri periferici; bacini d’utenza) e identificazione dei centri e dei percorsi organizzativo-assistenziali nell’ambito della rete per attivare le relazioni funzionali tra i servizi, in modo che i centri spoke abbiano canali di comunicazione stabili e continuativi con i centri hub di riferimento;

· implementazione della rete attraverso la predisposizione di protocolli operativi intra-area che contestualizzano a livello territoriale i Percorsi Clinico Assistenziali in Emergenza (PCAE). 

È necessario che le diverse opzioni relative ai piani di organizzazione siano discusse e condivise con gli operatori, anche attraverso consensus meeting, e previamente sottoposte a sperimentazione che includa la misurazione di impatto sulla performance clinica (mediante indicatori di esito, come ad esempio: mortalità intraospedaliera con risk adjustment) e sull’efficienza delle relazioni funzionali (mediante indicatori di processo, come ad esempio: percentuale di pazienti inviati tempestivamente – entro 24 ore – da un centro spoke al relativo centro hub in un determinato periodo temporale). 

Nell’ambito della ridefinizione dell’organizzazione di reti di assistenza va sottolineata l’importanza di focalizzare l’attenzione sulla Medicina Interna. Occorre promuovere un nuovo e più robusto modello organizzativo assistenziale in tale ambito. La medicina interna, infatti, rischia di essere relegata ad un ruolo residuale e sottoqualificato, mentre la sua importanza cresce parallelamente al cambiamento epidemiologico delle patologie prevalenti nella popolazione, sempre più multiple e croniche, con problematiche complesse dovute alla combinazione di diversi fattori di morbilità. È chiaro che tali quadri possano superare le competenze di singoli specialisti e la gestione ottimale comporta una visione di insieme propria della medicina interna. Tuttavia perché i soggetti che necessitano di tale tipo di assistenza possano adeguatamente usufruirne, serve un’organizzazione diversa dall’attuale. Occorre infatti programmare reti integrate sia nei livelli hub e spoke, sia fra ospedale e territorio. Questi reparti debbono essere organizzati in modo razionale ed efficiente e disporre dei supporti tecnologici essenziali per garantire i migliori livelli assistenziali; particolarmente idonei in questo ambito sono i reparti organizzati per intensità di cure, come descritto nei paragrafi successivi del presente Piano. 
Ma altrettanto importante è il collegamento funzionale con le strutture territoriali extraospedaliere: presidi territoriali di prossimità, strutture di lungodegenza post acuzie, centri di assistenza domiciliare, RSA, centri di riabilitazione, poliambulatori, centri di assistenza diurna, ecc.

4.b4 L’Emergenza

La situazione attuale

Il Sistema dell’emergenza-urgenza sanitaria si compone di una fase di allarme, costituita dalle Centrali operative del 118, e di due fasi di risposta, quella territoriale gestita dai mezzi di soccorso 118 e quella ospedaliera costituita dai PS e dai DEA di I e II livello.

Nella regione Lazio le fasi di allarme e di risposta territoriale sono istituzionalmente rappresentate dall’Azienda sanitaria regionale del Sistema 118 (ARES 118) che articola la propria offerta in: 6 Centrali operative provinciali – COP (situate in ogni capoluogo di Provincia) e 1 Centrale operativa regionale (COR); 135 postazioni di soccorso dislocate su tutto il territorio regionale (39% medicalizzate); 179 ambulanze (BLS, ALS, automedica), 3 elicotteri, 2 punti mobili rianimazione.

La fase di risposta ospedaliera è costituita (dati al 31 dicembre 2008) da 57 PS/DEA, di cui 4 PS/DEA specialistici, (1 pediatrico, 1 oculistico, 1 odontoiatrico, 1 ortopedico), 28 PS generali, 18 DEA di I livello
, 7 DEA di II livello. Il 79% delle strutture erogatrici sono pubbliche, il 15% sono equiparate al pubblico e il 7% sono case di cura accreditate.

La normativa regionale vigente (D.C.R. n. 1004 dell’11 maggio 1994 e D.G.R. n. 4238 dell’8 luglio 1997, D.G.R. n. 424/06 e D.G.R. 420/07) definisce le caratteristiche e il livello di complessità assistenziale dei servizi e delle strutture che compongono il sistema, e individua le funzioni e le relazioni tra le diverse componenti del sistema stesso. 

L’attività dei PS/DEA della Regione viene monitorata attraverso la piattaforma regionale GIPSE (attiva nel 97% dei PS/DEA regionali) e i dati registrati confluiscono nel Sistema informativo dell’emergenza sanitaria (SIES), con copertura superiore al 99%. Nei primi 9 mesi del 2008 sono stati registrati 1.597.182 accessi nei PS (92,6% di residenti nel Lazio).

La distribuzione geografica disomogenea dei PS/DEA di Roma comporta che nelle aree del quadrante sud-est della capitale si concentri, in poche strutture erogatrici, un alto volume di accessi sia spontanei che con ambulanza ARES 118. Queste strutture registrano annualmente una media di accessi in PS dalle due alle tre volte superiori alla media regionale.

Oltre il 99% degli accessi viene classificato in accordo alla procedura di triage secondo quattro codici di urgenza: rosso (1,1%), giallo (15,4%), verde (72,9%), bianco (10%). Risulta evidente come una quota elevata di accessi sia rappresentata da casi con urgenza differibile o addirittura non urgenti: i pazienti con codice bianco o con codice verde e patologie non traumatiche risultano complessivamente pari circa al 60%.

I tempi di attesa per la prima visita da parte di un medico sono in genere al di sopra dei tempi di riferimento indicati in letteratura
 soprattutto per i codici verdi e bianchi. Questo fenomeno può essere in parte dovuto alla quota di ricorso improprio ai servizi di emergenza da parte della popolazione.

L’83,6% degli accessi in PS avviene attraverso un trasporto autonomo mentre solo il 12% circa fa ricorso ai servizi di emergenza dell’ARES 118. Il mezzo 118 è peraltro utilizzato solo nel 74,6% dei casi classificati con codice rosso e solo nel 32,1% dei casi con codice giallo.

La causa più frequente di ricorso al PS è rappresentata da “traumatismi e avvelenamenti” (30,3%), seguiti da “sintomi, segni e stati morbosi mal definiti” (18,7%) e da “malattie del sistema nervoso e organi di senso” (6,7%), “malattie del sistema osteomuscolare e del tessuto connettivo” (6,6%), “malattie dell’apparato respiratorio” (5,5%), “malattie del sistema circolatorio” (5%).

Il 69% dei pazienti viene dimesso a domicilio; per circa il 24% viene richiesto il ricovero in reparto di degenza o il trasferimento (di questi l’1,7% viene trasferito in altro istituto), mentre circa il 6% si allontana dal PS prima di ricevere la prestazione medica. Si sottolinea che il 43% dei trasferimenti in altro ospedale avvengono verso strutture prive di PS. 

Problemi

Il Sistema di emergenza-urgenza del Lazio, pur garantendo la copertura e la continuità del servizio sull’intero territorio regionale, presenta alcune criticità:

· disomogenea collocazione geografica dei PS nella regione e delle relative risorse;

· accesso inappropriato ai PS da parte di assistiti con condizioni che non richiedono un trattamento terapeutico urgente, contribuendo a determinare il sovraffollamento delle strutture di PS e il conseguente prolungamento dei tempi di attesa;

· insufficiente ricorso al sistema 118 da parte di pazienti affetti da patologie critiche (infarto miocardico, ictus, scompenso cardiaco, insufficienza respiratoria ecc.), attribuibile almeno in parte al mancato riconoscimento della condizione di gravità da parte del cittadino, con conseguente difficoltà di indirizzare immediatamente l’assistito verso i centri specializzati;

· incompleta implementazione del modello organizzativo definito dalla D.G.R. 420/07;

· insufficiente condivisione tra tutti gli attori coinvolti dei protocolli organizzativi intra-area per il trasferimento del paziente critico in continuità di soccorso (D.G.R. n. 1729 del 20 dicembre 2002) e relativi alle raccomandazioni previste dai percorsi clinico-assistenziali per la gestione del paziente critico in emergenza, formalizzati dalla D.G.R. 420/07;

· elevato turn-over del personale di PS con conseguente necessità di formazione continua;

· insufficiente disponibilità sul territorio di servizi di primo intervento.

Risposte

Le problematiche sopra riportate pongono le basi per individuare soluzioni puntuali e mirate alla riqualificazione dell’attuale Sistema di emergenza-urgenza del Lazio:

· completamento del processo, già avviato dalla D.G.R. 169/08, di riorganizzazione della rete dell’emergenza-urgenza e delle reti di specialità definite dalla D.G.R. 420/07 e perfezionate nei documenti allegati; 
· ridefinizione dell’assetto della rete dell’emergenza e delle reti di specialità, così come riportato nei documenti allegati, per adeguare l’organizzazione al nuovo assetto dei servizi sanitari determinato dai Decreti Commissariali e da realizzarsi entro la fine del periodo di vigenza del presente Piano sanitario regionale;

· verifica dell’adeguatezza della pianta organica del personale sanitario dei PS localizzati nelle aree a più elevata densità di popolazione;

· sviluppo di modelli organizzativi che coinvolgano i medici di medicina generale, i medici di continuità assistenziale e degli ambulatori specialistici per intercettare la domanda potenzialmente inappropriata di prestazioni di PS;
· attivazione di campagne di informazione rivolte alla popolazione per favorire il riconoscimento dei sintomi tipici di patologie critiche e il corretto ricorso ai servizi dell’ARES 118;
· adozione, a livello aziendale, dei protocolli organizzativi per il trasferimento del paziente critico in continuità di soccorso (D.G.R. n. 1729 del 20 dicembre 2002) e dei percorsi in emergenza per la gestione del paziente critico dal territorio all’ospedale più sopra citati; 
· attivazione di un percorso formativo permanente obbligatorio per il personale operante nel sistema di emergenza-urgenza di tutte le strutture della regione, a partire da quanto proposto nel piano di formazione già predisposto da Laziosanità-ASP e dalle società medico-scientifiche (AAROI, ANMCO, GsMCV, IPASVI, IRC, SIAARTI, SICUT, SIMEU, SIS 118);

· applicazione di criteri di remunerazione adeguati ai diversi livelli di complessità organizzativa strutturale, delle qualificazioni professionali e della disponibilità di tecnologie complesse, in grado di assicurare sia le funzioni di alta specializzazione sia la giusta valorizzazione economica dei costi diretti (onnicomprensivi del servizio, della radiologia e del laboratorio) e indiretti (amministrativi e generali) del sistema di emergenza e pronto soccorso, tuttavia in linea con le strategie regionali di equilibrio economico, di tutela della salute e di incentivazione dell’appropriatezza;

· aggiornamento dei Percorsi clinico-assistenziali in emergenza ex D.G.R. 420/07 per il trasporto PreOspedaliero (PCAE – PO) e per il trasferimento interospedaliero (PCAE – CS);

· completamento dell’implementazione dei protocolli intra-area, anche tramite azioni che ne favoriscano la reale condivisione tra tutti gli attori coinvolti;

· progettazione e implementazione di nuovi specifici percorsi in emergenza e delle relative reti regionali di specialità;

· estensione della copertura del sistema di monitoraggio dello stato di affollamento dei PS/DEA della Regione Lazio e completamento del collegamento telematico permanente tra Laziosanità e le CO ARES 118 delle province del Lazio.

4.b5 Le Cure intensive

Quadro di riferimento

L’aumento della speranza di vita e l’evoluzione delle conoscenze e delle tecnologie sanitarie hanno un impatto marcato sull’assistenza nei reparti di Rianimazione e di Terapia intensiva. Si rianimano pazienti sempre più anziani e gravi, sempre meno pazienti muoiono in fase acuta, e sempre più pazienti con bisogno di trattamento sub-intensivo o rianimatorio cronico sono assistiti – non appropriatamente – nei reparti di Rianimazione.

La dotazione dei letti sub-intensivi continua ad essere diffusamente inadeguata e non soddisfa il rapporto raccomandato di 1:2 tra posti letto intensivi e sub-intensivi. Il deflusso inadeguato dei malati sub-acuti dai reparti di Rianimazione compromette la capacità di accoglienza dei pazienti acuti, che alimenta a sua volta la richiesta inappropriata di ulteriori posti di Rianimazione.

Il problema principale resta tuttavia quello che riguarda i pazienti in rianimazione “cronica”, per i quali, esaurita la fase di acuzie, si prolunga molto a lungo la dipendenza, oltre che dalle cure intensive, anche dalla protesi respiratoria. Tale questione è particolarmente rilevante quando si tratti di Terapie intensive altamente specialistiche quali le TI cardiochirurgiche e neurochirurgiche. Si tratta di un’ampia casistica composta da pazienti spesso affetti da esiti neurologici gravemente invalidanti, tra i quali si menzionano per drammaticità i giovani pazienti tetraparetici o tetraplegici. Questa casistica assorbe una quota rilevante delle giornate di degenza nei reparti di Rianimazione degli ospedali provvisti di DEA.

I pazienti rianimatori cronici potrebbero difatti essere trasferiti presso i reparti di Rianimazione degli ospedali privi di DEA, dal cui bacino di utenza provengono, con un beneficio anche in termini di prossimità; tuttavia tale evenienza non si realizza in pratica per la difficoltà di trovare disponibilità di posti letto, troppo spesso occupati da pazienti post-chirurgici caratterizzati da complessità assistenziale relativamente poco elevata.

Un’altra area critica è rappresentata dall’insufficienza di posti letto di riabilitazione prolungata, dedicata ad assistere pazienti spesso in stato vegetativo, ustionati, mielolesi, tracheostomizzati, comunque stabilmente non più dipendenti dalla ventilazione meccanica. Le strutture tendono necessariamente a selezionare i pazienti più giovani, soprattutto con patologie traumatologiche, a scapito dei più anziani. Si tratta di pazienti che richiedono un’assistenza tanto efficace quanto amorevole. La denominazione “risvegli”, pur se a elevato richiamo mediologico, potrebbe comportare la proliferazione di centri non adeguatamente attrezzati. 

Restano sullo sfondo i grandi problemi etici – comuni all’intero mondo occidentale – relativi all’“accanimento terapeutico” e all’interruzione dei trattamenti intensivi e rianimatori.

Risposte

Anche per i reparti di Rianimazione e di Terapia intensiva è necessario attivare un processo di integrazione a rete su base regionale che assicuri efficacia, appropriatezza e un efficiente uso delle risorse disponibili. Le seguenti azioni propedeutiche sono raccomandate dal Piano al fine di impiegare appropriatamente le risorse rianimatorie:

· ricognizione aggiornata dell’effettivo case-mix e degli effettivi punteggi di gravità dei reparti di Rianimazione esistenti nel Lazio, attraverso ricerche svolte sugli archivi informatici delle dimissioni e indagini campionarie nelle realtà assistenziali; 

· condivisione da parte di tutti i reparti di Rianimazione del Lazio di un efficace programma di accoglienza e di “ri-accoglienza” dei pazienti rianimatori cronici provenienti dalle Rianimazioni, soprattutto specialistiche, degli ospedali provvisti di DEA; 

· ricognizione delle caratteristiche degli istituti di riabilitazione al fine di verificare che la selezione dei pazienti risponda ai criteri etici e accertare l’adeguatezza delle dotazioni mediche di supporto;

· istituzione, dove assenti, e potenziamento, dove insufficienti, dei reparti di Terapia sub-intensiva.

4.b6 Riassetto organizzativo dell’attività assistenziale 

L’Organizzazione per intensità di cure

Quadro di riferimento 

L’assistenza ospedaliera attraversa attualmente una fase di profonda ambivalenza, caratterizzata da un lato dalla necessità di svolgere l’attività di ricovero per il trattamento di pazienti in fase acuta di malattia, avvalendosi anche di tecniche di alta specializzazione e ad elevato contenuto tecnologico, dall’altro dal bisogno di far fronte a condizioni assistenziali sempre più diversificate, e a differente grado di intensità di cura, per l’incremento del numero di pazienti affetti da patologie multiorgano cronico-degenerative. Ciò implica, infatti, la necessità di ottemperare contemporaneamente al dovere di assicurare percorsi assistenziali basati su rigidi protocolli e ad elevata specializzazione, e a quello di incrementare notevolmente la flessibilità e la capacità di adattarsi ai molteplici bisogni del singolo paziente.

In questo scenario appare chiara l’esigenza di favorire il superamento del sistema di cura incentrato sulle tradizionali discipline mediche e di evolvere verso un’organizzazione flessibile dell’assistenza, che garantisca una presa in carico globale del paziente oltrepassando l’approccio clinico d’organo, considerato in questo contesto eccessivamente riduzionista.

I mutamenti che hanno interessato negli ultimi anni la professione infermieristica hanno reso disponibili competenze in grado di realizzare un profilo di assistenza non più di tipo prestazionale ma avanzato, per la gestione complessiva dei bisogni assistenziali. Per avere una qualità professionale in grado di fornire adeguate garanzie in un nuovo assetto organizzativo, sarà opportuno prevedere un percorso formativo post base finalizzato all’implementazione dell’infermiere specialista (Legge 43/2006). Ciò consente il superamento del modello basato su unità operative differenziate per disciplina specialistica a favore dell’organizzazione in aree di degenza diversificate in moduli omogenei per tipologie delle cure prestate secondo intensità.

Risposte

I principi informatori che connotano gli ospedali o i reparti logicamente organizzati per intensità delle cure sono condivisi a livello comunitario e anticipati dal modello di ospedale proposto dal Ministero della Sanità.

Un tale modello appare rispondere meglio non solo ai bisogni assistenziali di pazienti sempre più anziani e affetti da complesse polipatologie, ma anche alla necessaria integrazione multidisciplinare per processi che è alla base delle nuove teorie dell’organizzazione sanitaria e della stessa epistemologia della complessità. Al centro dell’organizzazione assistenziale è il paziente intorno al quale ruotano le diverse specialità secondo un approccio integrato e multidisciplinare. Ne deriva una gestione condivisa della cura che promette una potenziale maggiore appropriatezza dei servizi erogati e un minore rischio di iatrogenesi, oltre che un elevato livello di umanizzazione.

Questo modello organizzativo risulta particolarmente funzionale allo sviluppo e all’utilizzo dei percorsi clinici integrati. I percorsi favoriscono la traduzione locale delle linee guida nella pratica clinica e rappresentano uno strumento che favorisce la comunicazione con i pazienti, il superamento dell’asimmetria informativa e la valutazione di routine delle pratiche assistenziali in uso.

Alcune esperienze di articolazione delle attività mediche ospedaliere per intensità assistenziale, già avviate nel Lazio e in altre regioni, indicano che un tale modello organizzativo si realizza con la presenza di specifiche competenze di organo o di apparato in un contesto organizzativo più fluido di quello tradizionalmente basato su reparti specialistici. 

In questa prospettiva non si propone più una distinzione tra ospedali prevalentemente chirurgici e ospedali prevalentemente medici, ma una differenziazione tra aree di assistenza a elevata, media e minima intensità clinica; tra attività di emergenza e attività di elezione; tra prevalenza dell’attività clinica e prevalenza delle attività di assistenza infermieristica e/o di recupero funzionale; e infine tra acuzie e post-acuzie.

La definizione dell’intensità assistenziale deriva da un’analisi dei bisogni complessivi della persona, con riferimento sia alle variabili cliniche, tecnico-operative, logistiche, proprie dell’assistenza infermieristica, sia relativamente ad altre variabili di natura eco-bio-psicosociale. La valutazione combinata di questi fattori permette di definire la complessità assistenziale e di pianificare in modo personalizzato l’insieme degli interventi più adeguati. Gli ospedali dunque dovranno prevedere la realizzazione di aree di degenza differenziate in relazione all’intensità del bisogno assistenziale espresso dai pazienti.

Tali aree di degenza dovranno articolarsi in livelli di diversa intensità assistenziale: da un livello a bassa intensità con paziente clinicamente stabile che non richiede il monitoraggio costante dei parametri vitali e in cui sono prevalenti le attività infermieristiche di base, alla media intensità con paziente clinicamente stabile che non richiede il monitoraggio costante dei parametri vitali e in cui sono prevalenti le attività infermieristiche di media complessità, all’alta intensità con paziente clinicamente instabile che richiede un monitoraggio costante dei parametri vitali e in cui sono prevalenti le attività infermieristiche a elevata complessità, fino all’assistenza di tipo intensivo con paziente clinicamente instabile (dipendenza da presidi tecnologici) con alto rischio di complicanze.

I pazienti trovano una collocazione dinamica nei differenti livelli, potendo cambiare di livello sulla base delle valutazioni effettuate. Gli infermieri sono impiegati con flessibilità nei vari livelli in relazione alla pianificazione delle attività assistenziali. La complessità è definita sulla base del grado di stabilità clinica (in situazioni di instabilità clinica elevata si riduce la responsabilità decisionale infermieristica), della capacità di comprensione dell’assistito e del suo grado di autonomia. 

I criteri per l’ingresso del paziente nei diversi livelli di assistenza possono essere riassunti come segue:

1. condizione clinica del paziente al momento del ricovero;

2. carico assistenziale necessario per evitare l’insorgere di complicanze;

3. necessità e tipologia di monitoraggio delle funzioni vitali.

Ogni livello assistenziale, oltre a definire la collocazione fisica del paziente in una specifica area, individua il tipo di prestazioni e le modalità con cui saranno erogate.

Tale organizzazione inoltre consente la realizzazione di processi di diagnosi e cura del singolo paziente che seguono così percorsi integrati, organizzati orizzontalmente e non gerarchicamente, che intersecano le diverse aree.

Inoltre, il modello assistenziale descritto consente e garantisce il recupero della centralità del paziente, la flessibilità nell’uso delle risorse, il coordinamento e la continuità dei percorsi assistenziali e di cura, l’integrazione tra le diverse specializzazioni.

La Regione si impegna, nel corso della vigenza del presente Piano, a sperimentare il modello di organizzazione dipartimentale per livelli di intensità assistenziale presso alcune realtà ospedaliere del SSR e a valutare i risultati della sperimentazione ai fini di un’eventuale estensione del modello.

Day hospital, Day service, Week hospital, Osservazione breve intensiva

Day hospital 

Alla luce delle conoscenze e delle innovazioni tecnologiche della medicina attuale, il Day hospital (DH) rappresenta lo strumento assistenziale di riferimento nelle dinamiche di salute che richiedono prestazioni plurispecialistiche: in alternativa al ricovero ordinario, deve garantire percorsi assistenziali interdisciplinari integrati e di elevato profilo tecnologico, assicurando un’assistenza centrata sulla persona. 

In particolare, il DH medico per acuti è una modalità assistenziale in regime di ricovero programmato, erogabile in cicli, volta ad affrontare uno specifico problema sanitario terapeutico e/o diagnostico che non comporta la necessità del ricovero ordinario ma che per la sua complessità non può essere risolto in regime ambulatoriale. Il DH medico è costituito da uno o più accessi, ciascuno dei quali si estende per un periodo superiore alle 3 ore, limitato usualmente ad una sola parte della giornata, senza ricoprire l’intero arco delle 24 ore. L’assistenza prestata durante il singolo accesso in DH medico si caratterizza per il coinvolgimento di diverse figure professionali, per la complessità delle prestazioni erogate o per la necessità di assistenza medico-infermieristica prolungata.

Il DH medico rappresenta, pertanto, la modalità assistenziale per affrontare problemi sanitari specifici che per la loro soluzione richiedono, in ogni singolo accesso, almeno una delle seguenti attività assistenziali: a) la valutazione integrata di più specialisti della situazione clinica di un paziente; b) l’erogazione di prestazioni specialistiche di notevole impegno professionale o durata; c) la somministrazione di terapie che necessitano sorveglianza e/o monitoraggio; d) l’esecuzione di procedure diagnostiche o terapeutiche soprattutto invasive per le quali è indicato un periodo di osservazione.

Si continuano peraltro a registrare nel Lazio elevati tassi di ospedalizzazione per la maggior parte delle tipologie del ricovero diurno, soprattutto relativamente ai DH diagnostico, terapeutico medico e riabilitativo, evidenziando la confluenza, in tale modalità assistenziale, di prestazioni che potrebbero essere adeguatamente erogate in sede ambulatoriale o domiciliare. 

Parallelamente l’analisi sui ricoveri in Day surgery evidenzia un’ampia variabilità intraregionale, rimanendo in alcune aree pressoché marginale nonostante gli indirizzi normativi nazionali (Accordo Stato-Regioni e Province Autonome di Trento e di Bolzano. Atto 1518 del 25 settembre 2002) e regionali (D.G.R. n. 423 del 25 marzo 2005, Direttiva ASP n. 5 del 23 settembre 2005). Gli interventi di potenziamento della chirurgia di giorno si devono basare sulla strategia del pieno coinvolgimento dei dirigenti medici di chirurgia e delle specialità chirurgiche, per stabilire livelli ottimali di integrazione tra determinanti clinici (condizioni del paziente, caratteristiche della patologia, tecniche chirurgiche, anestesiologiche, analgesiche) e standard strutturali e organizzativi. Le principali specialità ove estendere la Day surgery sono costituite da chirurgia generale, oculistica, otorinolaringoiatria, ginecologia, urologia e ortopedia, nella consapevolezza che la Day surgery costituisce un’area di attività ove si fondono gli obiettivi strategici del SSR: qualità, efficacia clinica, razionalizzazione dei costi dell’assistenza ospedaliera, soddisfazione e sicurezza dei cittadini. 

Il DH costituisce il modello assistenziale di riferimento nei processi di deospedalizzazione, di riduzione dei ricoveri ordinari inappropriati e di maggiore umanizzazione dell’assistenza. Il conseguente risparmio di risorse deve consentire di erogare assistenza migliore ai pazienti affetti da patologie più impegnative, qualificando l’ospedale come centro per la cura delle patologie acute più complesse e di alta specializzazione. Parallelamente sono da promuovere misure atte a presidiare l’appropriatezza dell’erogazione delle cure ospedaliere in Day hospital e in Day surgery, in linea con gli adempimenti delle Regioni di garantire una diminuzione dei tassi di ospedalizzazione per ricoveri ordinari e per ricoveri in regime diurno entro 180 per 1.000 abitanti residenti, di cui quelli in regime diurno di norma pari al 20%. 

Day service

Con l’istituzione e l’introduzione del Day service nell’assistenza sanitaria regionale (D.G.R. n. 731 del 4 agosto 2005), in continuità con le linee di sviluppo stabilite con la normativa regionale successiva (D.G.R. n. 143 del 22 marzo 2006 e D.G.R. n. 922 del 21 dicembre 2006), il Piano di Rientro (approvato con D.G.R. n. 149 del 6 marzo 2007) ha individuato, nel trasferimento in regime ambulatoriale di attività ospedaliera erogata in regime Ordinario o di Day Hospital (Obiettivo Operativo 1.2.3), uno dei punti essenziali nel progetto di strategia del cambiamento orientato al potenziamento dei servizi territoriali e delle forme di assistenza alternative al ricovero, alla riqualificazione dell’assistenza ospedaliera e allo spostamento di risorse dal comparto ospedaliero verso i servizi territoriali. Anche le disposizioni contenute nella Legge regionale n. 14 del 11 agosto 2008 indicano che l’attivazione di tipologie assistenziali alternative al ricovero costituirà intervento prioritario nella riorganizzazione della rete ospedaliera regionale e del riequilibrio dell’offerta a favore delle strutture territoriali.

L’obiettivo è quello di una sostanziale riduzione del tasso di ospedalizzazione senza che venga meno la capacità da parte del SSR di soddisfare efficacemente la domanda di prestazioni sanitarie. Gli ambiti di attività del DH medico rappresentano un’area dove sono possibili importanti interventi di razionalizzazione. Le strutture ospedaliere e le strutture territoriali dovranno orientarsi a potenziare e qualificare l’assistenza ambulatoriale, dispiegando adeguate risorse nell’erogazione di assistenza specialistica secondo la modalità del Day service, nel quale dovrà confluire parte consistente dell’assistenza attualmente erogata in regime di ricovero.

Il Day service si configura, quindi, come “modalità assistenziale rivolta al trattamento, in alternativa al ricovero ordinario e in Day hospital, di pazienti che presentano problemi sanitari complessi e di norma non necessitano di sorveglianza medico-infermieristica prolungata”. Rispetto all’ambulatorio tradizionale, il Day service prevede la “presa in carico” del paziente, da parte di un medico referente, che consiste nella pianificazione e nel coordinamento dell’intero processo assistenziale, nella gestione della documentazione clinica e nella stesura della relazione clinica riassuntiva finale. Nel Day service vengono erogati i Pacchetti ambulatoriali complessi (PAC). Il PAC è un insieme di prestazioni multidisciplinari e integrate per la gestione dello stesso problema sanitario complesso, diagnostico e/o terapeutico, che viene erogato in un arco temporale ristretto e si conclude con la stesura della relazione clinica riassuntiva finale. Le prestazioni di un PAC sono comprese tra quelle riportate nel nomenclatore tariffario regionale della specialistica ambulatoriale e devono essere predefinite specificamente per ogni PAC.

È necessario ribadire che lo sviluppo del Day service rappresenta un obiettivo prioritario del SSR al fine di perseguire sia l’erogazione in un regime appropriato di assistenza che attualmente viene svolta impropriamente in Day hospital, sia la diffusione di percorsi clinici per i quali esiste evidenza di efficacia. Inoltre il Day service, grazie a percorsi assistenziali stabiliti sulla base della buona pratica clinica, e grazie alla gestione diretta delle prenotazioni da parte della struttura erogatrice, intende garantire al paziente un’assistenza sanitaria di qualità e una maggiore facilità di accesso alle cure per l’erogazione delle prestazioni in tempi brevi. Per tali peculiarità, il Day service si delinea come modello privilegiato nel garantire la flessibilità e l’efficacia degli interventi sanitari, la continuità nello specifico percorso assistenziale e la massima permanenza delle persone nel proprio ambiente di vita, grazie a percorsi personalizzati di assistenza gestiti da équipe multiprofessionali. 
In collaborazione con clinici esperti e alcune società medico-scientifiche, è stato individuato il livello di erogazione più appropriato per diversi profili di diagnosi e cura. 

La D.G.R. n. 143 del 22 marzo 2006 indicava, quali aree assistenziali prioritarie ove definire specifici percorsi nel corso del 2006, l’endocrinologia, la pneumologia e l’oncologia. Con la D.G.R. n. 922 del 21 dicembre 2006 sono stati introdotti i PAC per la gestione delle seguenti patologie: broncopneumopatia cronica ostruttiva con e senza insufficienza respiratoria cronica, asma bronchiale e diabete neodiagnosticato non complicato. 

In continuità con le linee strategiche di sviluppo del Day Service, la D.G.R. n. 538 del 13 luglio 2007, ha introdotto i seguenti PAC (in seguito revisionati con la D.G.R. n. 114 del 29 febbraio 2008): sclerosi multipla, epilessia, deterioramento delle funzioni cognitive, disturbi dell’equilibrio, obesità, sindrome metabolica, cefalea ed altre sindromi dolorose neurologiche, diagnostico per cefalea in età pediatrica, disturbi dell’alimentazione, disturbi dello spettro autistico dell’età evolutiva, disturbi della regolazione dell’età evolutiva, disturbo post traumatico da stress in età evolutiva, disturbi misti della condotta dell’età evolutiva, disturbi dell’emotività dell’età evolutiva, disturbi specifici neuropsicologici dell’età evolutiva, addensamento polmonare, rivalutazione e follow-up di neoplasia polmonare, stadiazione e rivalutazione di neoplasia mammaria, follow-up della cardiopatia ischemica, diagnosi e follow-up delle aritmie cardiache, monitoraggio dei pazienti in terapia antiretrovirale a viremia soppressa, paziente Hiv naïve.

Infine sono stati elaborati dal Gruppo di lavoro regionale i seguenti ulteriori PAC per: patologie congenite e malformative dell’apparato gastro-intestinale e genito-urinario; selezione del donatore di cellule staminali ematopoietiche; sindrome linfoproliferativa; adenolinfomegalia superficiale; disturbi emorragici e trombocitopenie; accertamento di idoneità del paziente al trapianto di cellule staminali ematopoietiche; sospetto di sindromi mieloproliferative croniche; per trombofilia; deficit di GH e/o altre tropine ipofisarie; disturbi della pubertà; ritardata crescita; patologie neuro-oftalmologiche; flogosi uveali; patologie vascolari oculari; carcinoma del colon retto; sospetta lesione neoplastica mammaria; sindrome vertiginosa; ipoacusie; acufeni; nefropatie; nefrolitiasi o colica renale; insufficienza renale cronica; accertamento di idoneità al trapianto renale; studio del donatore vivente; osteoporosi. 
Pertanto, se attualmente i PAC si configurano come una modalità di cura erogabile principalmente dagli ambulatori ospedalieri, appare imprescindibile che, nel corso del triennio di vigenza del Piano, il setting di erogazione del Day service si sposti dall’ospedale al territorio ed al Distretto, promuovendo la riqualificazione dei poliambulatori dell’assistenza specialistica, e rappresentando una funzione importante dei Presidi territoriali di prossimità dotati di adeguata tecnologia diagnostica.

Questo processo consentirà al Day service di favorire il trasferimento di risorse assistenziali dall’ospedale al Distretto, e permetterà la riqualificazione dei servizi territoriali, che rappresenta uno dei principali e primi obiettivi del presente Piano.

Week hospital

In linea con l’evoluzione delle tecnologie e dei modelli organizzativi, l’introduzione dell’ospedale su cinque giorni nella rete di offerta ospedaliera del Lazio si inserisce nell’ambito dell’indirizzo strategico programmatico di riqualificare l’assistenza ospedaliera attraverso il trasferimento di attività inappropriate verso regimi che, a parità di efficacia, consentono una maggiore efficienza nell’uso delle risorse.

L’ospedale su cinque giorni intende assicurare un contributo decisivo alla garanzia dei livelli di assistenza attraverso l’erogazione di percorsi clinici appropriati e di qualità. Sia le valutazioni preliminari qualitative condotte sulle discipline mediche e chirurgiche, per le quali esiste già una consolidata prassi di attività elettiva a ciclo breve, sia gli indicatori di macroanalisi quantitativa consentono di individuare elevate quote di ricoveri trasferibili nell’ambito dell’attività ospedaliera regionale. Specificamente sono state individuate, con la D.G.R. n. 921 del 21 dicembre 2006, le discipline per le quali è ipotizzabile il ricorso a tale modalità organizzativa: oculistica, odontostomatologia, otorinolaringoiatria, urologia, dermatologia, gastroenterologia, endocrinologia e reumatologia. In relazione alle prospettive di sviluppo, l’ospedale su cinque giorni si fonda sui seguenti pilastri: accesso esclusivamente in elezione, gestione efficiente della preospedalizzazione, articolata programmazione delle ammissioni e della sala operatoria in stretta correlazione al decorso post-operatorio atteso, previsione di unità di appoggio nei casi di dimissione non possibile, garanzia della continuità assistenziale. Valutata l’opportunità di inserire tale modalità assistenziale come indipendente o inclusa nell’ambito dipartimentale, l’ospedale su cinque giorni garantirà il raggiungimento degli obiettivi seguenti: migliore appropriatezza delle degenze, maggiore efficacia delle risorse infermieristiche, ottimizzazione dell’attività chirurgica e razionalizzazione del blocco operatorio, umanizzazione dell’assistenza.

Osservazione breve intensiva 

L’Osservazione breve intensiva (OBI) si configura come innovativa modalità assistenziale nella gestione delle emergenze-urgenze, con la finalità di qualificare l’attività del PS e di garantire una maggiore appropriatezza dei ricoveri ospedalieri da PS mediante accurata valutazione dell’ammissione, contribuendo all’ottimale utilizzo delle risorse nel rispetto della sicurezza del paziente.

L’analisi dei dati di attività regionale evidenzia come poco meno della metà dei ricoveri nei reparti di Breve osservazione (BO) si risolva con ricoveri della durata di 0-1 giorno e con la dimissione del paziente a domicilio o il suo trasferimento ad altro ospedale.

Appare ragionevole ipotizzare che, in molti di questi casi, si traduca in ricovero ospedaliero un’attività che, in realtà, è di osservazione di pazienti a rischio di instabilità per i quali non è stata ancora definita la necessità di ricovero ospedaliero ma che non sono ancora dimettibili dal PS. Ciò sembra essere motivato dall’esigenza di “liberare” il PS e dall’assenza di modalità alternative al ricovero ospedaliero nei reparti di BO.

In alcune regioni italiane, tale problematica è stata risolta strategicamente introducendo un nuovo ambito assistenziale, riferito all’attività ambulatoriale o configurato come una modalità autonoma, denominato “osservazione continuativa di paziente instabile” oppure “osservazione breve intensiva”.

In linea con tale indirizzo strategico, l'attivazione dell’OBI intende evitare ricoveri non necessari e inappropriati e prevenire dimissioni improprie dal PS a tutela della qualità e della sicurezza dell’assistenza e delle cure in PS.

Le esperienze realizzate in molti paesi occidentali confermano come l’attività di OBI, che precede la decisione del ricovero o della dimissione, sia caratterizzata da alti livelli di efficacia nel prevenire ricoveri non necessari. 
Nel Lazio la D.G.R. 946 del 23/11/2007 dispone l’introduzione della OBI e dà mandato alle ASL e a privati accreditati con servizio di emergenza, di produrre un piano d'implementazione e contestualizzazione dell'OBI e ne definisce la tariffa.

Su questa base sembra opportuna, anche nella regione Lazio, l’introduzione dell’OBI come modalità assistenziale diversa dal ricovero da effettuarsi presso i reparti di BO.
L’OBI può essere considerato un nuovo modello di gestione di problemi clinici acuti ad alto grado di criticità ma bassa gravità potenziale o a bassa criticità ma potenziale gravità, con necessità di un iter diagnostico e terapeutico, relativamente univoco e prevedibile, ma non differibile e gestibile ambulatorialmente, di norma non inferiore alle 6 ore e non superiore alle 24-36 ore al fine di valutare le reali necessità di ricovero o di dimissione sicura.

Pertanto, l’osservazione di durata inferiore alle 6 ore è da considerare una prestazione di PS che come tale viene registrata e remunerata nell’ambito del Sistema informativo dell’emergenza sanitaria.

Con l’​introduzione dell’OBI è possibile ottenere una riduzione del tasso di ospedalizzazione, grazie alla diminuzione di ricoveri ordinari brevi evitabili. 

4.c La rete ospedaliera di assistenza ostetrica e neonatale 

Il quadro di riferimento 

Ogni anno nel Lazio nascono circa 55.000 neonati con un trend in aumento legato alla quota crescente di nascite da donne provenienti da paesi a forte pressione migratoria (attualmente rappresentano circa il 20%). Circa il 3% delle nascite necessita di assistenza intensiva per problemi legati alla estrema prematurità (1% di tutte le nascite) o per esito di patologie materne (ad esempio ritardo di crescita intra-uterino) o patologie complesse del feto (ad esempio malformazioni congenite). Un restante 7% richiede un’assistenza neonatale non intensiva, ad esempio per patologie legate ad una prematurità non estrema (fra 31 e 36 settimane). È possibile stimare quindi che la percentuale di neonati sani sia circa il 90%. 

Nel Lazio sono presenti 57 centri di assistenza ostetrica e neonatale: 33 di I livello, 13 di II livello e 11 di III livello. Ai centri di III livello vanno aggiunte due unità (una collocata presso l’Ospedale pediatrico Bambino Gesù e una presso la Clinica pediatrica dell’Università “La Sapienza”) che non dispongono di reparto ostetrico. Venti maternità (35%) hanno effettuato meno di 500 parti l’anno con il 9,4% delle nascite totali; 12 maternità (21%) hanno effettuato più di 1.500 parti l’anno e in queste ha avuto luogo quasi la metà (52%) di tutte le nascite (anno 2007). 

La gran parte delle nascite con peso molto basso (<1.500 grammi) avviene in strutture di III livello (unità in grado di assistere gravidanze ad alto rischio e neonati che necessitano di cure intensive). Va comunque rilevato che ben 4 unità su 11 hanno un volume di attività ostetrica (parti/anno) “intermedio” compreso fra 1.000 e 1.500. 

La rete delle 57 Unità di Assistenza perinatale si avvale di un Servizio trasporto ed emergenza neonatale (STEN) funzionalmente inserito nell’Azienda regionale emergenza sanitaria (ARES 118). Questo Servizio ha un Centro di coordinamento presso la Clinica pediatrica che raccoglie le richieste di trasferimento e organizza il trasporto disponendo di tre ambulanze attrezzate, due presso la Clinica pediatrica con personale dedicato e una presso l’Ospedale Bambino Gesù con personale della Unità di Terapia intensiva neonatale (UTIN). Nel 2007, lo STEN ha effettuato 1.379 trasporti: 1.267 di sola andata, 91 di andata e ritorno (trasferimenti per approfondimenti diagnostici e piccoli interventi chirurgici) e 21 back-transport (neonati che avendo superato la fase critica ritornano presso l’ospedale di nascita). Il tasso di trasferimenti di sola andata risulta abbastanza stabile negli anni con un valore molto alto di circa il 2,2% per 100 nati vivi e un numero invece di back-transport molto basso (1,5% del totale dei trasporti). Va rilevato inoltre che una quota consistente di trasporti neonatali per motivo medico (37%) avvengono da Unità di III a Unità di III livello a dimostrazione di una carenza e di una non adeguata collocazione dei posti letto di terapia intensiva. 
Problema 

Eccessiva frammentazione della rete assistenziale. 

Risposta 

· Realizzare nel triennio una progressiva riduzione del numero di unità di assistenza con numero di parti inferiore a 500, volume di attività ritenuto non idoneo a garantire un’assistenza qualificata.

· Realizzare nel triennio una progressiva riduzione delle unità di solo I livello, prevedendo un modello di rete basato su due livelli assistenziali: “livello A”, centri che garantiscono assistenza alla gravidanza, parto e neonato fisiologici e con patologia intermedia, e “livello B”, centri che oltre alle competenze richieste per il livello A garantiscono assistenza ostetrica e neonatologica di elevata complessità e intensività. 

· Realizzare nel triennio una progressiva riduzione del numero delle UTIN (attualmente sono 13) prevedendone l’accorpamento in moduli assistenziali con un minimo di 10 posti letto di terapia intensiva.

Problema 

Adeguamento della rete di assistenza alla gravidanza e neonato ad alto rischio. 

Risposta

· Mantenere e qualificare la rete degli ambulatori/reparti di patologia ostetrica. Nel Lazio la concentrazione delle gravidanze a rischio risulta adeguata rispetto agli standard (attualmente circa il 90% di queste gravidanze vengono assistite in centri di III livello). Va ulteriormente promossa l’attività di formazione degli operatori, soprattutto di quelli dei servizi territoriali (ad esempio consultori) per la precoce identificazione di quelle gravidanze con fattori di rischio o patologie che richiedono un riferimento presso un centro con competenze assistenziali superiori. 

· L’offerta attuale di posti letto per l’assistenza intensiva risulta inadeguata. L’offerta complessiva va dimensionata rispettando il rapporto di 1,33 posti letto ogni 1.000 nati previsto dal Progetto Obiettivo Materno Infantile (D.M. del 24 aprile 2000). Applicando tale rapporto ai 55.000 nati del Lazio il fabbisogno di posti letto di Terapia intensiva neonatale è pari a 73 a cui vanno aggiunti 8 p.l. necessari per rispondere ad una domanda assistenziale di nati da gravidanze plurime, con patologie estremamente complesse e provenienti da altre regioni. Sulla base di un’indagine condotta dall’Agenzia di Sanità Pubblica nel 2003 si stima che il fabbisogno di posti letto di sub-intensiva deve essere pari a quello dei p.l. di intensiva. Pertanto nella regione, rispetto ai 54 p.l. di TIN attualmente accreditati, vanno attivati 27 posti di terapia intensiva mentre risulta adeguata l’offerta di posti letto di sub-intensiva. 
Problema 

Eccessivo ricorso al trasporto neonatale di sola andata e scarso utilizzo del “back-transport”.

Risposta

· Supportare e/o realizzare un piano formativo rivolto alle unità di I e II livello sui protocolli per il trasferimento in utero e per la gestione delle urgenze in sala parto.

· Promuovere iniziative a favore del trasferimento sicuro e precoce del neonato dalla terapia intensiva verso l’ospedale di nascita per completare il percorso di ricovero. L’incremento di questa prassi garantirebbe un maggiore turn-over dei posti letto nei reparti intensivi e ridurrebbe, ove presente, il disagio dei genitori legato alla lontananza dell’ospedale dal proprio domicilio. 
4.d Riabilitazione ospedaliera e lungodegenza

Per quanto concerne la riabilitazione ospedaliera e la lungodegenza, si rimanda alla Parte III, cap. 5.a “La disabilità”.

4.e Linee di programmazione per l’ammodernamento della rete ospedaliera

Vengono di seguito indicate alcune aree di intervento per la ridefinizione dell’offerta ospedaliera con lo scopo di razionalizzarla, tenendo conto dei vincoli dei provvedimenti in materia. 

Alla luce dei decreti del commissario di governo, che contengono la ridefinizione dell’intera rete, è opportuno indicare per aree territoriali i criteri di massima che dovranno poi trovare una loro coerenza esplicativa nel livello di riorganizzazione delle singole strutture.

I dati che seguono indicano gli interventi innovativi principali previsti nei territori delle varie ASL, gli indici citati sono calcolati sulla base della popolazione ISTAT al 1/1/2007 e in base alla dotazione dei posti letto post Decreto 43/08.

Gli interventi verranno realizzati in parte con finanziamento regionale, in parte con quota parte degli stanziamenti di cui all’art. 20, Legge 67/88. 

RM A

Nel territorio della RM A, in cui è presente un eccesso di offerta assistenziale per acuti, sono stati disposti dal 2007, in attuazione dell’obiettivo 1.2 del Piano di rientro, interventi di riconversione di intere strutture e di rimodulazione della dotazione di posti letto di altre, che consentono una riduzione di circa 500 posti letto e una conseguente riduzione dell’indice di posti letto per 1.000 abitanti da 6,3 a 5,3.

In quest’area sono previsti dunque solo interventi di miglioramento e riqualificazione, ma non di potenziamento dell’assistenza per acuti. 

RM B 

Nel territorio della RM B l’indice dei posti letto è di 2,2 per 1.000 abitanti. In quest’area, dunque, si rileva una carenza di posti letto con un netto squilibrio rispetto ad altre aree romane. In tale contesto le strutture pubbliche, private o classificate, hanno subito in questi anni un impatto superiore alle loro possibilità, in particolare presso i pronto soccorso Tale situazione, in prospettiva, potrebbe aggravarsi anche per una prevista espansione demografica in alcune zone di questo territorio. In particolare, l’VIII Municipio (comprendente le zone di Torre Angela, Torre Spaccata, Torre Maura, Borghesiana, Giardinetti, Tor Bella Monaca, Tor Vergata, Ponte di Nona) è un’area a intensa urbanizzazione e ad elevato sviluppo edilizio e residenziale, ha il più alto numero di residenti nel Comune di Roma (208.323, dati ISTAT 2007) e una bassa densità abitativa. Tale area è inoltre caratterizzata da un alto dinamismo demografico con intenso movimento migratorio ed elevata natalità. Anche nel confinante territorio del X Municipio, in cui non sono presenti ospedali per acuti, è prevista un’ulteriore crescita dell’edilizia residenziale associata ad un recupero urbanistico delle aree cresciute in modo abusivo.
Alla luce delle considerazioni relative alla struttura demografico-territoriale dei Municipi X e VIII, al loro sviluppo residenziale e all’accessibilità viaria, l’intervento di ridefinizione della rete dell’offerta ospedaliera per acuti ha previsto il potenziamento del Policlinico di Tor Vergata, situato nell’VIII Municipio, in zona limitrofa al X Municipio, per cui svolge, tra l’altro, funzioni di ospedale di prossimità. 

Tale potenziamento consentirà il completamento del DEA II (riferimento per la zona Sud-Est – Area 7 della Regione, cui fanno capo i PS degli ospedali di Albano, Genzano, Frascati e Marino, e i DEA di I livello del Policlinico Casilino e dell’Ospedale di Velletri) e lo sviluppo, ad esso integrato, delle alte specialità.

Appare altresì necessaria, per lo sviluppo di un piano qualificato dell’offerta per acuti sul territorio, l’integrazione delle attività del Policlinico Tor Vergata e del Policlinico Casilino (VIII Municipio) nella pianificazione di reti locali per singole aree e servizi di assistenza, al fine di garantire una copertura adeguata e comprensiva dei bisogni di assistenza ospedaliera di prossimità per la popolazione dei due Municipi. 

Risulta infine auspicabile, per il riequilibrio del numero di posti letto per residente, un sensibile potenziamento dell’Ospedale Pertini.
RM C

Interventi innovativi in questo territorio riguardano la specializzazione ortotraumatologica di alta complessità con riconfigurazione dell’assistenza riabilitativa del CTO e il potenziamento del S. Eugenio. Tale intervento s’inquadra nella prospettiva di attribuire al P.O. S. Eugenio, successivamente al processo di riorganizzazione della rete ospedaliera regionale, il ruolo di DEA di II livello, assetto rispondente alle sue reali potenzialità. Naturalmente questi interventi dovranno essere accompagnati da un collegamento funzionale fra i due ospedali attraverso specifici percorsi assistenziali per patologia, nonché l’attivazione di percorsi comuni nelle attività chirurgiche programmate.
RM D

Il territorio della RM D ha un numero di posti letto per 1.000 abitanti pari a 3,7. 
In questa area occorre focalizzare l’attenzione sull’Ospedale G.B. Grassi di Ostia, anche in considerazione del suo ruolo durante i mesi estivi in relazione all’aumento della popolazione e ai Piani di emergenza urgenza sul litorale laziale. 

L’Ospedale G.B. Grassi è ubicato nel XIII Municipio del Comune di Roma, territorio suddiviso in dieci aree urbanistiche (Malafede, Acilia Nord, Acilia Sud, Palocco, Ostia Antica, Ostia Nord, Ostia Sud, Castel Fusano, Infernetto, Castel Porziano) e rappresenta l’unica struttura ospedaliera per acuti del litorale di Roma. L’area costiera di Ostia include zone a elevata densità abitativa, a rapida crescita demografica e ad alta incidenza di popolazione disagiata. Nell’ultimo quinquennio la popolazione residente nel Municipio è aumentata di circa l’8%.

La valutazione del fabbisogno di posti letto ha dato come risultato un totale complessivo di 437 posti letto ordinari e 70 in day hospital a fronte di una dotazione attuale di 221 posti letto ordinari e 41 in day hospital. 

La situazione demografica e la disponibilità di servizi ospedalieri comportano un sovraccarico della capacità assistenziale dell’Ospedale G.B. Grassi, che è sede di un DEA di I livello. È stato programmato pertanto il potenziamento sia dell’attività di ricovero che di quelle ambulatoriali complesse, con interventi finalizzati ad aumentare la dotazione di posti letto, soprattutto nelle aree di medicina, chirurgia, ortopedia e ostetricia-ginecologia, e l’offerta di servizi ambulatoriali. Si prevede la costruzione di un altro blocco dell’ospedale che permetterà di accorpare gli ambulatori, liberando spazi nei moduli esistenti da utilizzare per nuovi posti letto.

RM E 

L’ASL RM E è storicamente riconosciuta come l’Azienda sanitaria con il più alto indice di posti letto per acuti per abitante. Dal 2007, in attuazione dell’obiettivo 1.2 del Piano di rientro, sono stati disposti interventi di riconversione di intere strutture e di rimodulazione della dotazione di posti letto di altre, che consentono una riduzione di oltre 800 posti letto e una conseguente riduzione dell’indice di posti letto per 1.000 abitanti da 10,4 a 8,7.

Tale ridimensionamento dell’offerta ospedaliera ha, comunque, tenuto conto che nel territorio della RME insistono due Policlinici (Gemelli e S. Andrea) che svolgono funzioni assistenziale e formativa a tutti i residenti della Regione. 
RM F

L’offerta dell’assistenza ospedaliera nel territorio della RM F è storicamente sottodimensionata e pertanto la popolazione utilizza anche le strutture delle ASL confinanti. Il limitrofo territorio della RM E, presentando una struttura di servizi ospedalieri molto importante, è in grado di rispondere anche ad esigenze di cittadini residenti nella RM F, soprattutto per quello che riguarda gli interventi complessi e le alte specialità. Per quanto riguarda l’assistenza di tipo intermedio e la prossimità è prevista l’attivazione a Ladispoli e a Capena di due PTP.

RM G

La popolazione della ASL RM G sfiora i 450.000 residenti, l’indice di posti letto per acuti è di 1,64 per 1.000 residenti (719 p.l.). Solo Il 39% dei residenti della ASL RM G ricoverati nel 2007 in strutture per acuti è stato assistito presso strutture della propria ASL (tale dato è superiore solo a quello osservato per i residenti della ASL RM F).

Circa il 19 % viene dimesso dai policlinici cittadini.
Il territorio della ASL RM G è molto vasto e suddiviso in sei distretti, ciascuno dei quali provvisto di un presidio ospedaliero. Nel Distretto G3 è ubicato l’ospedale di Tivoli, che rappresenta l’unica struttura di ricovero per acuti. 

È necessario un processo di riqualificazione e adeguamento dell’Ospedale di Tivoli, cha ha già avuto inizio e che consiste nell’avvenuta ristrutturazione dei reparti di Chirurgia e delle sale operatorie e del reparto di Nefrologia-Emodialisi. La ristrutturazione riguarda altri settori dell’ospedale, tra i quali il Pronto soccorso, il completamento dell’ala nord e la ristrutturazione della parte storica dell’Ospedale. 

Il distretto sanitario G1 comprende i comuni di Monterotondo, Mentana, Fontenuova e conta un bacino di circa 80.000 residenti. Il distretto sanitario G2 comprende i comuni di Guidonia, Montecelio, Marcellina, Monteflavio, Montelibretti, Montorio Romano, Moricone, Neroli, Palombara Sabina, Sant’Angelo Romano e conta un bacino di circa 109.000 residenti. Tali distretti costituiscono l’Area nord dell’ASL RM G.
Con la riconversione del P.O. di Palombara Sabina in Presidio di Prossimità (PTP), l’ospedale di Monterotondo rappresenta l’unica struttura per acuti di riferimento per questi due distretti. Effettua circa 25.000 interventi di Pronto soccorso, il 10% dei quali necessita di ricovero, ma attualmente la struttura, per dimensione e tipologia di offerta, riesce ad assicurare la degenza solo al 54% di essi, trasferendo oltre 1.000 pazienti all’anno in altri Istituti.

Risulta pertanto necessario potenziare oltre che ridefinire il profilo di offerta di questo presidio, attraverso l’attivazione dell’Osservazione breve intensiva in contiguità fisica e funzionale al Pronto soccorso, la riorganizzazione delle attività di Day hospital, potenziate e comprese in area multidisciplinare medico-chirurgica e infine l’attivazione di un’area di assistenza intermedia (PTP), dotata di posti letto a gestione infermieristica.

Tali interventi rappresentano solo una fase intermedia di riconfigurazione dell’offerta ospedaliera nel territorio che si completerà con la costruzione del nuovo ospedale della Valle del Tevere, che sorgerà a Monterotondo Scalo in un’area pubblica fuori dal centro storico e più vicina ai grandi nodi della mobilità, stradale e ferroviaria. Tale posizione consentirà al nuovo Presidio di diventare il polo sanitario di riferimento per i comuni dei distretti G1 e G2 della ASL RM G e anche per aree confinanti della ASL di Rieti dove è prevista la trasformazione in PTP e RSA del P.O. di Magliano Sabina.

Questo intervento innovativo si inserisce infatti nella manovra di riconversione delle strutture dei territori limitrofi (Palombara Sabina e Poggio Mirteto), offrendo ai residenti una risorsa per acuti più consistente e organizzata e una maggiore articolazione delle strutture assistenziali con l’apertura di PTP e RSA. 
Per quanto riguarda l’area montana del territorio della ASL si veda quanto riportato per l’ospedale di Subiaco nella parte specificamente dedicata agli ospedali delle aree montane.
RM H 

Il territorio della ASL RM H ha una popolazione di circa 500.000 abitanti ed è suddiviso in 6 distretti, cinque dei quali ospitano presidi ospedalieri a gestione diretta ubicati nei centri storici più importanti, lungo le grandi vie di collegamento con Roma, e localizzati molto vicino tra di loro. In particolare, nel Distretto H2 insistono gli ospedali di Albano, Genzano e Ariccia collocati lungo un tratto di via Appia di soli 6 km. La stima del fabbisogno di posti letto nel Distretto indica un eccesso di posti letto esistenti rispetto agli attesi. Il sistema dei presidi ospedalieri si presenta quindi eccessivamente frammentato e dispersivo; inoltre, alcune strutture non garantiscono standard di sicurezza ottimali per l’assistenza ai pazienti acuti.

Ne consegue la necessità di procedere alla riorganizzazione della rete ospedaliera pubblica della ASL RM H che permetta l’accorpamento di reparti omologhi, la riqualificazione dell’offerta assistenziale, e un recupero di efficienza operativa e manageriale.

In questo quadro, il nuovo profilo funzionale prevede la riduzione dei poli ospedalieri (da 5 a 4), riaggregando gli ospedali a gestione diretta per afferenza territoriale e geografica, con separazione tra le funzioni di emergenza, elezione e riabilitazione. 

Il polo ospedaliero H2 sarà caratterizzato dal Nuovo Ospedale dei Castelli a Fontana di Papa, nel comune di Ariccia, il cui studio di fattibilità è stato già approvato dal Nucleo di valutazione regionale. Il nuovo stabilimento permetterà di conseguire la necessaria riduzione di posti letto già avviata e di non concentrare attività simili in ospedali dello stesso polo. Il nuovo ospedale multispecialistico sostituirà i presidi di Albano, Genzano e Ariccia.
Viterbo

L’ASL di Viterbo, al termine della manovra di riconduzione della dotazione regionale dei posti letto agli standard nazionali, vedrà ridefinita la propria rete ospedaliera, attraverso un potenziamento del DEA di Belcolle che fungerà anche da centro di riferimento e coordinamento della rete per acuti dell’intera provincia e in particolare della gestione diretta del presidio di Montefiascone.

Per quanto riguarda l’area montana del territorio della ASL si veda quanto riportato per l’ospedale di Acquapendente nella parte specificamente dedicata agli ospedali delle aree montane.
Rieti

Gli ospedali S. Camillo de Lellis di Rieti, Francesco Grifoni di Amatrice e Marzio Marini di Magliano Sabina andranno a costituire per tutti i residenti della ASL di Rieti un unico presidio ospedaliero integrato finalizzato, anche attraverso un l’impiego flessibile e trasversale delle risorse, a favorire un’offerta sanitaria uniforme e quanto più possibile di prossimità rispetto ai bisogni di salute di media e bassa complessità. Tale presidio sarà provvisto complessivamente di 446 posti letto per acuti (garantendo alla ASL un indice di posti letto per acuti di 2,9 per 1.000 abitanti), di un Presidio territoriale di prossimità e di una Residenza sanitaria per anziani, dotata di 40 posti, da attivare presso la struttura di Magliano Sabina. 

Nel territorio della ASL di Rieti, l’insufficiente copertura dei bisogni di assistenza ospedaliera in post-acuzie determina una cospicua mobilità verso Roma e verso le confinanti regioni dell’Umbria e dell’Abruzzo. Si rende pertanto necessario un cospicuo potenziamento, nel territorio della ASL, dell’assistenza ospedaliera in post-acuzie, con l’attivazione di un centro per la lungodegenza e di due centri di riabilitazione ospedaliera, uno presso il presidio di Magliano Sabina e l’altro presso la località di Poggio Mirteto.
Per quanto riguarda l’area montana del territorio della ASL si veda quanto riportato per l’ospedale di Amatrice nella parte specificamente dedicata agli ospedali delle aree montane.
Latina

L’ASL di Latina, il cui territorio coincide con quello della provincia, consta di una popolazione residente di oltre 500.000 abitanti. Nel Distretto IV Formia-Gaeta, che comprende anche le isole dell’arcipelago pontino, si collocano tre presidi ospedalieri (ospedali di Gaeta, Formia, Minturno) che compongono il Polo ospedaliero Latina Sud. Tale presidio rappresenta la principale struttura di riferimento per un bacino di utenza costituito non solo dai residenti del distretto IV ma anche da una cospicua quota del distretto III. Si tratta di un territorio variegato, caratterizzato da un‘intensa crescita della popolazione durante il periodo estivo e da un consistente afflusso di migranti, che determinano uno squilibrio tra le dinamiche di popolazione e l’offerta di servizi ospedalieri. 

A ottimizzare l’organizzazione dell’offerta ospedaliera è stata programmata la realizzazione del Nuovo Ospedale del Golfo nel Comune di Formia. Il nuovo ospedale accorperà gli stabilimenti di Formia, Gaeta e Minturno, integrandone le funzioni, e sarà dotato di circa 400 posti letto. 

Nella prospettiva della costruzione del nuovo ospedale, che non sarà completato prima di alcuni anni, sono stati nel frattempo programmati interventi di potenziamento dell’assistenza in emergenza e dei servizi ambulatoriali complessi, di adeguamento tecnologico per l’ospedale di Formia e di riconversione in PTP del presidio di Gaeta.

Per quanto riguarda l’area nord della ASL è previsto, infine, un potenziamento del presidio Nord di Latina.
Frosinone

Nella ridefinizione della rete ospedaliera per acuti della ASL di Frosinone, è stato ritenuto opportuno programmare un adeguato potenziamento dell’Ospedale Umberto I, propedeutico al suo riconoscimento di DEA di secondo livello dell’Area Sud.
La rete di offerta ospedaliera del Distretto A della ASL di FR (82.000 residenti) è costituita dal P.O. Civile di Anagni e dal P.O. S. Benedetto di Alatri, per complessivi 228 posti letto per acuti; il tasso di ospedalizzazione della popolazione di tale distretto è risultato, nel 2007, superiore a 215 ricoveri per 1.000 abitanti. 

In particolare meno del 44% dei ricoveri dei residenti del distretto A è assorbito dai suddetti P.O. di zona (Alatri per il 25%, Anagni per il 19%), il 45% dei ricoveri avviene in strutture esterne all’ASL di Frosinone e circa l’11% fuori regione (Bambino Gesù incluso).

In base a quanto rilevato, si rende pertanto necessaria una trasformazione del profilo di offerta del P.O. di Anagni in Ospedale per acuti dotato di 92 posti letto, organizzato per livelli di complessità assistenziale e articolato nelle seguenti aree assistenziali: 

· area dell’emergenza-urgenza;

· area chirurgica multidisciplinare, con potenziamento delle attività di Ortopedia e Traumatologia;

· area medica multidisciplinare, con potenziamento delle attività di Medicina e di Cardiologia;

· area Day hospital multi specialistico; 

· servizio di dialisi;
· Hospice; 
· attività ambulatoriale multispecialistica e attività diagnostiche di base: radiologia e laboratorio/punto prelievi.
Al fine di garantire sicurezza e qualità delle cure a gestante/puerpera e neonato, il punto nascita del P.O. Civile di Anagni sarà accorpato a quello del P.O. S. Benedetto di Alatri (con oltre 800 nati nel 2007).

Ospedali di montagna o di zone lontane da altri centri ospedalieri

La Regione Lazio riconosce le peculiarità delle esigenze degli ospedali di montagna e degli altri ospedali situati in zone lontane da altri centri ospedalieri e mal collegate ad essi.

Le dotazioni e l’organizzazione di tali ospedali è variabile a seconda del contesto specifico e della rete dei servizi di cui è in grado di usufruire. 

Alcuni punti fermi sono però da prevedere per tutti i nosocomi che si trovino in questa situazione geografica.

Le dotazioni potranno essere difformi da quelle previste dai piani di contenimento della spesa purché continuino a garantire, per organizzazione e per volumi di trattamento, livelli di qualità.

Le eventuali carenze che si potranno creare dovranno essere superate attraverso l’integrazione nelle reti specialistiche realizzate nell’area, attraverso relazioni strutturate e funzionali con i centri hub, compreso l’utilizzo della telemedicina. Inoltre potrà essere previsto un servizio speciale di eliambulanza.

In particolare è opportuno rappresentare gli interventi specifici per i seguenti presidi ospedalieri:

Subiaco 

Il bacino di utenza del P.O. Angelucci di Subiaco è rappresentato dai 33.700 residenti del Distretto G4 della ASL RM G, comprendente i comuni di Subiaco, Affile, Agosta, Anticoli Corrado, Arcinazzo Romano, Arsoli, Bellegra, Camerata Nuova, Canterano, Cervara di Roma, Jenne, Marano Equo, Olevano Romano, Rifreddo, Rocca Canterano, Rocca Santo Stefano, Roiate, Roviano, Vallepietra, Vallinfreda, Vivaro Romano. 

Tale distretto, inserito nella Comunità montana dell’Aniene (comprendente i versanti nord-est dei Monti Simbruini, nord-ovest dei Monti Lucretili, sud-ovest dei Monti Ruffi ad est della catena dei Monti Ernici) ha caratteristiche estremamente peculiari, in quanto contraddistinta da un susseguirsi di rilievi montuosi con notevoli variazioni di altitudine (fino a 1.300 mt sul livello del mare).

In considerazione della specificità del territorio, il P.O. Angelucci di Subiaco è inserito nel Dipartimento montano della salute, che ha il compito di promuovere forme di integrazione della offerta assistenziale (ospedaliera-intermedia-territoriale), al fine di assicurare a tutti i residenti:

· accessibilità ai servizi;

· prossimità delle cure per i casi di media e bassa complessità; 

· tempestività della presa in carico dei casi più complessi e inserimento degli stessi in percorsi assistenziali di livello superiore (percorsi integrati con ARES 118 e con gli hub ospedalieri di riferimento).

A tale scopo il P.O. Angelucci sarà strutturato in due aree funzionalmente integrate: un’area di offerta assistenziale di tipo territoriale e intermedia (Presidio territoriale di prossimità, PTP) e un’area di offerta ospedaliera per acuti, dotata di posti letto ordinari e diurni, non articolati per specialità, ma organizzati per livelli di complessità assistenziale.

Acquapendente e Montefiascone

La riorganizzazione delle rete ospedaliera della ASL di Viterbo prevede l’integrazione funzionale delle attività dei presidi di Acquapendente e Montefiascone con il Presidio centrale di Belcolle di Viterbo (distante da esse rispettivamente 55 e 21 km).
I presidi satellite avranno il compito di garantire alla popolazione del proprio territorio tempestività della presa in carico e continuità delle cure. Ciascun paziente, in funzione della complessità del bisogno sanitario espresso, sarà inserito in percorsi di assistenza, diagnosi e cura integrati con le attività del presidio centrale di Belcolle. Tali percorsi potranno prevedere sia la mobilità del paziente verso il presidio centrale (trasferimento in continuità di cure), sia la mobilità di équipe di operatori o di singoli specialisti dal presidio centrale verso le strutture satelliti dell’area di residenza del paziente (ad es. chirurgia di elezione).

Le strutture satelliti di Acquapendente e Montefiascone saranno articolate in quattro aree: 

· area di primo soccorso integrato alla rete ARES 118;

· area di degenza ospedaliera di basso e medio livello assistenziale, suddivisa in area chirurgica polispecialistica e area medica;

· area di assistenza territoriale e intermedia di prossimità (PTP).
I Presidi territoriali di prossimità saranno così articolati:

· 10 posti letto di degenza infermieristica;

· Punto unico di accesso integrato con i servizi sociali dell’Ente Locale;

· ambulatorio infermieristico e infermieristica di comunità;

· specialistica ambulatoriale: attività diagnostiche di base: radiologia e laboratorio/punto prelievi; disponibilità dell’attività collegata alla gestione assistenziale in PTP, cardiologia, pneumologia, diabetologia, neurologia/geriatria; l’ulteriore attività di specialistica ambulatoriale andrà valutata a livello aziendale sulla base dei dati disponibili;

· day service;

· assistenza domiciliare integrata;

· centro diurno per anziani fragili;

· distribuzione di farmaci, collegata al servizio farmaceutico aziendale.

Rieti, Amatrice e Magliano Sabina
Amatrice

Il presidio ospedaliero Francesco Grifoni ha sede presso il comune di Amatrice; tale comune, situato a oltre 900 mt di altitudine e costituito da oltre 60 frazioni, è circondato dai rilievi della dorsale principale dei Monti della Laga, (oltre 2.400 mt di altitudine).

Data la peculiarità del contesto territoriale, il presidio conserverà una dotazione minima di posti tale da assicurare al distretto Alto Velino (circa 10.000 residenti) una piattaforma assistenziale prevalentemente accentrata su Primo soccorso, Osservazione breve e DH medico, garantendo, al contempo, l’offerta territoriale e la gestione di prossimità dei pazienti con bisogni assistenziali di tipo intermedio attraverso l’attivazione di un Presidio territoriale di prossimità con posti letto a gestione infermieristica.

5. Aree di integrazione
5.a La disabilità

La disabilità è definita come il manifestarsi di una difficoltà nell’interazione tra la persona e i suoi fattori contestuali (personali e ambientali); può essere sensoriale, mentale, motoria. Il percorso riabilitativo di una persona con disabilità passa attraverso un insieme di attività e interventi notevolmente differenziati sia per tipologia che per intensità assistenziale, con il fine di raggiungere l’autonomia personale, l’integrazione scolastica, sociale e lavorativa, il che è possibile solo all’interno di un sistema di assistenza integrato che coinvolga servizi sanitari, sociosanitari e sociali. 

Il presente capitolo è focalizzato su alcune delle criticità relative all’offerta di assistenza riabilitava per la disabilità complessa; in altri saranno trattate le tematiche relative a disabilità meno complesse (area della medicina fisica e riabilitazione) e approfondite quelle sui bisogni assistenziali che richiedano un’integrazione fra servizi sanitari e sociali.

Offerta riabilitativa ospedaliera 

Al 31 dicembre 2007, i posti letto disponibili nei reparti di riabilitazione ospedaliera risultavano 4.263
, pari allo 0,78 per 1.000 abitanti
; se si considerano anche i 240 posti letto del San Giovanni Battista-ACI-SMOM e i 31 dell’Ospedale pediatrico Bambino Gesù, entrambi extraterritoriali, l’offerta è di 0,83 per 1.000. L’offerta appare estremamente eterogenea tra i diversi territori: solo 1 posto letto (di DH) a Rieti, mentre a Roma e provincia ve ne sono 0,9 per 1.000 abitanti. Inoltre a Roma città e provincia si passa da 0 posti letto nel territorio della ASL RMF a 1022 nel territorio della ASL RMD.

Proposte

· Adeguamento dell’offerta di posti letto. 
Il Piano di rientro concordato con il Governo e approvato dalla Giunta Regionale con Delibera del 6 marzo 2007, n. 149, elaborato ai sensi dell’art. 1 comma 180 della Legge n. 311/2004, ha previsto un’ampia manovra di ridimensionamento e riequilibrio della rete ospedaliera regionale per la riabilitazione, rispetto alla popolazione residente. Gli interventi previsti si articolano in una prima fase di ridefinizione quantitativa, con riequilibrio territoriale del sistema di offerta regionale, così come indicato dal Piano di rientro e da una fase successiva di riqualificazione del sistema, basato sulla verifica e rispondenza a standard prefissati dei livelli di appropriatezza e di performance di ciascun istituto, e sulla collocazione dell’offerta di alta specialità riabilitativa in istituti con DEA di II livello, o funzionalmente collegati ad essi.

I primi interventi riguardano l’allineamento dei numero di posti letto a quelli effettivamente accreditati, la riconversione delle strutture di piccole dimensioni, l’attribuzione di un tetto al numero massimo di posti letto di Day hospital pari al 10% del totale e un’iniziale manovra di riequilibrio territoriale, con potenziamento della dotazione di posti letto nel territorio di Rieti, che ne è quasi sprovvisto.

La distribuzione prevista di posti letto di riabilitazione per province (fabbisogno stimato) è la seguente:

Riabilitazione ospedaliera - Offerta regionale prevista per l’anno 2009
	Provincia
	Popolazione
	posti letto
	indice

	Roma
	4.013.057 
	3403
	0,85

	ASL VT
	305.091 
	157
	0,51

	ASL RI
	154.949 
	70
	0,45

	ASL LT
	528.663 
	292
	0,55

	ASL FR
	491.548 
	253
	0,51

	LAZIO
	5.493.308 
	4175
	0,76


Aumento dei ricoveri di riabilitazione intensiva

La domanda di riabilitazione in post-acuzie nel Lazio risulta in costante aumento: dal 1997 al 2007 il tasso di ospedalizzazione per 1.000 residenti è passato da 2,6 a 5,3; i ricoveri ordinari sono passati da 19.173 a 32.731 e quelli diurni da 4.112 a 18.360, con un aumento del peso relativo dei DH dal 17,7% al 35,9%; le giornate di degenza complessive per i ricoveri ordinari sono passate da 840.731 a 1.415.834, mentre il numero complessivo di accessi in DH è aumentato da 43.471 a 365.527. 

Le giornate di degenza erogate per mille abitanti/anno risultano nel Lazio pari a 258, circa il doppio (124) della media osservata nelle Regioni non in disavanzo. La degenza media dei ricoveri in riabilitazione, nel Lazio, risulta particolarmente elevata (43,3) in confronto a quella delle Regioni non in disavanzo (23,1)
. Per i ricoveri in DH il numero medio di accessi è risultato pari a 20.

In mancanza di evidenze epidemiologiche che sostengano un consistente incremento del bisogno reale di riabilitazione intensiva, è ipotizzabile che parte di questa elevata ospedalizzazione sia espressione di inappropriatezza nell’accesso, anche condizionata da una rete di offerta con tipologie assistenziali non adeguatamente modulate sul percorso-paziente e sui diversi bisogni nelle varie fasi dell’evoluzione clinica.
Proposte

· Ai fini del raggiungimento di una maggiore appropriatezza nell’erogazione di prestazioni ospedaliere di riabilitazione, in aggiunta ai criteri di accesso, stabiliti dalla Regione (Decreto del Presidente in qualità di Commissario ad Acta n.16 del 5 settembre 2008), occorrerà sviluppare sistemi di monitoraggio dell’offerta e di valutazione dell’appropriatezza dei ricoveri in reparti di riabilitazione post-acuzie, attraverso una qualificazione del sistema dei controlli analitici sulla documentazione clinica e dell’analisi dei dati RAD-R
. 
Percorsi clinico-assistenziali per i soggetti con postumi di grave cerebrolesione acquisita 

Nel Lazio non è stata ancora individuata, come previsto dalle Linee guida nazionali sulla riabilitazione, una tipologia di reparto/area specifica per la cura di soggetti con postumi di grave cerebrolesione acquisita che necessitano di interventi riabilitativi indifferibili. La normativa regionale ha definito una tipologia di ricoveri di Riabilitazione ad alta intensità (RAI), da effettuarsi solo in strutture autorizzate, senza definire gli standard assistenziali necessari.

Proposte

· Verifica requisiti per l’area assistenziale per la RAI. Con il Decreto del Presidente in qualità di Commissario ad Acta n.14 del 5 settembre 2008 sono stati definiti gli standard organizzativi e funzionali (integrativi della D.G.R. 424/2006) che la struttura deve garantire per poter essere autorizzata ad assistere persone con gravi cerebrolesioni acquisite. Tali requisiti vanno verificati attraverso il processo autorizzativo e di accreditamento previsto dalla normativa regionale. 

Offerta di lungodegenza ospedaliera 

Al 31 dicembre 2007, i posti letto disponibili nei reparti di lungodegenza ospedaliera risultavano 1.779 
, pari a 0,32 per 1.000 abitanti. L’offerta risulta estremamente eterogenea tra i diversi territori: l’84,4% dei posti letto è presente nella sola Provincia di Roma e non vi sono posti letto attivi nelle Province di Rieti e Latina.

Proposte

· Sviluppo e riqualificazione dell’offerta ospedaliera di lungodegenza. Il Piano di rientro concordato con il Governo e approvato dalla Giunta Regionale con Delibera del 6 marzo 2007, n. 149, elaborato ai sensi dell’art. 1 comma 180 della Legge n. 311/2004, prevede un’ampia manovra di riconversione al fine di ridimensionare e riequilibrare la rete ospedaliera regionale per la lungodegenza, rispetto alla popolazione residente. 
Gli interventi che compongono tale manovra riguardano l’allineamento del numero di posti letto a quelli effettivamente accreditati, la riconversione delle strutture di piccole dimensioni e un iniziale riequilibrio territoriale con potenziamento della dotazione di posti letto nel territorio di Rieti, che ne è sprovvisto.

La distribuzione prevista di posti letto di lungodegenza per province (fabbisogno stimato) è la seguente:

Lungodegenza - Offerta regionale prevista per l’anno 2009
	Provincia
	Popolazione
	posti letto
	indice

	Roma
	4.013.057 
	1010
	0,25

	ASL VT
	305.091 
	5
	0,02

	ASL RI
	154.949 
	30
	0,19

	ASL LT
	528.663 
	0
	0,00

	ASL FR
	491.548 
	100
	0,20

	LAZIO
	5.493.308 
	1145
	0,21


Una seconda fase di interventi provvederà a completare il riequilibrio territoriale tra le province.

Percorsi clinico-assistenziali per soggetti con postumi di gravi encefalopatie acquisite in fase di stabilizzazione clinica e/o in stato vegetativo e di minima coscienza in fase di cronicità

La D.G.R. n. 143 del 22 marzo 2006 individua un insieme di patologie per le quali il ricovero può essere effettuato anche in posti letto di lungodegenza medica, nelle strutture dotate sia di reparti di riabilitazione che di lungodegenza, applicando la tariffa prevista per la MDC 1, il che, in assenza di indicazioni sulle caratteristiche dei pazienti e della struttura, potrebbe determinarne un improprio utilizzo. È da rilevare che c’è una forte carenza di strutture ad alto livello assistenziale e sociale dedicate a questa tipologia di pazienti, né sono previsti percorsi successivi alla dimissione ospedaliera che possano supportare i pazienti e le loro famiglie.

Proposte

· Definizione della rete per la Lungodegenza ad alta intensità (LAI). Con il Decreto del Presidente in qualità di Commissario ad Acta n.14 del 5 settembre 2008 sono stati definiti gli standard organizzativi e funzionali (integrativi della D.G.R. 424/2006) che la struttura deve garantire. Tali requisiti vanno verificati attraverso il processo autorizzativo e di accreditamento previsto dalla normativa regionale.

· Fissare su base regionale il numero e la collocazione di posti letto dedicati da accreditare, caratterizzando i pazienti che vi possono accedere; stabilire la durata massima della permanenza in LAI, previa definizione di opportuni percorsi assistenziali successivi alla dimissione; individuare una tariffa specifica per la LAI; monitorare l’attività attraverso uno specifico flusso informativo, da inserire eventualmente nell’ambito del flusso RAD-R.

Offerta riabilitativa delle strutture extra-ospedaliere di riabilitazione estensiva e di mantenimento

La riabilitazione estensiva è definita come “attività assistenziale complessa per soggetti che hanno superato l’eventuale fase di acuzie e di immediata post-acuzie e che necessitano di interventi orientati a garantire un ulteriore recupero funzionale in un tempo definito”. Di norma tale attività è espletata entro 180 giorni dalla dimissione ospedaliera e/o dalla riacutizzazione o recidiva dell’episodio patologico (D.G.R. n. 398 del 15 febbraio 2000). La riabilitazione di mantenimento è definita come “attività assistenziale rivolta a soggetti con esiti stabilizzati di patologie psicofisiche che necessitano di interventi orientati a mantenere l’eventuale residua capacità funzionale o contenere il deterioramento”.

Nel Lazio viene erogata prevalentemente da 85 strutture private accreditate e in parte direttamente dai servizi delle ASL, soprattutto quelli per la Tutela della salute mentale e riabilitazione in età evolutiva. Le ASL provvedono alle valutazioni di congruità e appropriatezza dei progetti riabilitativi avviati dalle strutture private.

Complessivamente al 31 dicembre 2006 risultavano accreditati 15.144 posti letto e trattamenti. In particolare, in regime residenziale sono presenti 1.860 posti letto di cui 685 in modalità estensiva e 1.175 in modalità di mantenimento; in regime semiresidenziale sono presenti 2.841 posti letto, di cui 1.597 in modalità estensiva e 1.244 in modalità di mantenimento; in regime non residenziale (ambulatoriale e domiciliare) sono accreditati 10.443 trattamenti di cui 6.486 in modalità estensiva e 3.957 in modalità di mantenimento. 

L’offerta di riabilitazione estensiva e di mantenimento in regime di residenzialità, semiresidenzialità, non residenzialità (ambulatoriale e domiciliare) presenta una notevole disomogeneità sul territorio regionale. Varia da 0 posti residenziali e semiresidenziali a Rieti a 1,21 posti per 1.000 abitanti a Roma città, con una media regionale di 0,86 posti. I trattamenti non residenziali sono offerti nella misura di 3,03 a Roma città fino al minimo di 0,07 trattamenti per 1.000 abitanti nella ASL RMG, con una media regionale di 1,95.

Proposte

· Riequilibrio dell’offerta. Nel triennio va riequilibrata l’offerta di riabilitazione extra-ospedaliera tra le diverse ASL, considerando la città di Roma come un’unica area di riferimento. In particolare, si deve incrementare l’offerta di posti e trattamenti nelle ASL di Latina e Frosinone, quella di posti a Rieti e di trattamenti nelle ASL RMG e RMH. 

Appropriatezza della riabilitazione estensiva e di mantenimento in strutture ex art. 26

Nel periodo 2003-2007 i progetti riabilitativi attivati sono stati, rispettivamente: 34.343, 37.439, 41.756, 41.195, 43.241. Gli indicatori comunemente utilizzati per la valutazione dell’appropriatezza dell’attività ospedaliera non sono trasferibili a questa tipologia di riabilitazione. Si può però rilevare che il 61,2% dei progetti attivati nel periodo 2004-2007 si riferisce a persone per le quali era già stato attivato un precedente progetto. Inoltre, i centri trattano una popolazione eterogenea, sia per età che per condizioni cliniche, accomunando ad esempio disabilità neuropsichica e altre forme di disabilità.
Proposte

· Monitoraggio dell’appropriatezza degli accessi e dei progetti riabilitativi nelle strutture ex art. 26. Ogni ASL deve realizzare attraverso le Unità di valutazione (D.G.R. n. 143 del 22 marzo 2006) e l’analisi dei dati del Sistema informativo per l’assistenza riabilitativa (SIAR) un’attività di valutazione dei progetti riabilitativi. L’appropriatezza dell’accesso sarà valutata a partire dai criteri di accesso previsti dalla D.G.R. n. 731/2005 e n.435/07 per i progetti riabilitativi in regime ambulatoriale;
· integrazione nella rete dei servizi territoriali. L’elevata frequenza di progetti riferiti a persone anziane nelle strutture residenziali e a giovani adulti in quelle semiresidenziali riflette presumibilmente carenze negli ambiti sociosanitario e sociale, che impongono di individuare soluzioni alternative quali ad esempio residenze sanitarie assistenziali per disabili e comunità alloggio;

· Diffusione della Classificazione internazionale del funzionamento, della salute e della disabilità (ICF). Un ausilio importante alla gestione integrata degli aspetti clinici e sociali del percorso riabilitativo extra-ospedaliero è rappresentato dall’utilizzo delle informazioni della classificazione ICF, introdotta dall’OMS nel 2001. Va realizzato da parte di ciascun centro per i propri operatori un percorso di formazione obbligatoria all’uso dell’ICF.
Criteri di accesso per l’Assistenza riabilitativa domiciliare per la disabilità complessa

Si sta registrando da parte dei centri ex art. 26 un incremento del numero di progetti erogati in regime non residenziale domiciliare: 9.623 progetti (25,5%) nel 2004, 12.054 (28,7%) nel 2005, 13.513 (31,4%) nel 2006. 

Proposte

· Criteri per l’accesso all’assistenza riabilitativa domiciliare. Elaborazione da parte di un gruppo tecnico di un documento che definisca il livello di disabilità e le condizioni ambientali e sociali idonee per un programma riabilitativo domiciliare. 

Valutazione multidimensionale nei soggetti ipovedenti

Gli ipovedenti accedono ai cinque Centri di riabilitazione visiva (CRV) presenti nella regione previa definizione diagnostica di un oftalmologo, mentre la valutazione diagnostico-funzionale di eventuali altre disabilità prevede il ricorso a molteplici figure professionali non disponibili presso il CRV. La mancanza di una valutazione multidimensionale presso il CRV determina un aumento dei tempi di presa in carico, la perdita di giornate lavorative dell’accompagnatore nonché l’elaborazione di percorsi riabilitativi non univoci. 

Proposte

· Valutazione multidimensionale. Ciascun Centro per la riabilitazione visiva, al momento della presa in carico dell’utente, deve garantire presso il centro una valutazione multidimensionale dell’ipovedente adulto finalizzata a evidenziare eventuali compromissioni degli altri distretti corporei, in un tempo definito e in modalità coordinata.
Servizi distrettuali per la tutela e la presa in carico dei disabili adulti

Anche per la presa in carico globale del disabile adulto deve essere garantito il ruolo del Distretto, in termini sia di produzione che di committenza all’interno della programmazione territoriale dell’offerta riabilitativa, configurandosi essi, così come previsto dalle Linee guida del Ministero della Sanità (Provvedimento del 7 maggio 1998), “come interfaccia propria e privilegiata tra gli interventi sanitari e le attività di riabilitazione sociale per l’ottimizzazione degli interventi e il raggiungimento dei risultati, specie nelle disabilità più gravi e complesse”. Ai Servizi distrettuali per i Disabili Adulti è attribuita la responsabilità del progetto terapeutico-riabilitativo, attraverso équipe multidisciplinari per la tutela e la presa in carico sanitaria e socio-sanitaria della persona disabile (con esclusione delle disabilità psichiatriche) e la programmazione, l’attivazione e l’integrazione della rete di Servizi sociali e sanitari.

Proposte 

· Qualificazione dei servizi. Il modello organizzativo deve prevedere due principali settori di intervento, in stretto collegamento, idonei a rispondere ai bisogni di: 1) persone con disabilità complesse esito di patologie congenite e acquisite nel periodo evolutivo, con prevalente compromissione neuropsichica; 2) persone con disabilità esito di patologie congenite e acquisite con prevalente compromissione neuromotoria.

· Definizione di protocolli operativi per l’integrazione con i Servizi del Dipartimento di salute mentale (DSM) e i Servizi sociali e sanitari del Distretto. I protocolli sono finalizzati alla programmazione congiunta e alla realizzazione di interventi per specifiche fasce di utenza, orientati al soddisfacimento di bisogni complessi quali ad esempio strutture residenziali e semiresidenziali socio-riabilitative per il “dopo di noi” nelle situazioni più gravi e/o con doppia diagnosi.

Creazione di una rete che garantisca la continuità del percorso riabilitativo 

Il Piano sanitario nazionale ha ribadito la necessità che l’intervento riabilitativo sia precoce e che sia garantita la continuità delle cure nel passaggio dall’ospedale al territorio e poi al domicilio. A tal fine è prioritaria l’attivazione di un percorso che preveda la partecipazione di diverse competenze professionali e la costituzione di una rete integrata a diversi livelli di servizi e strutture, sviluppando l’integrazione tra aspetti sanitari e sociali.

Proposte

· Valutazione multidimensionale e continuità assistenziale. Tutti i reparti per acuti, prima della dimissione di una persona con esiti di disabilità, devono garantire una valutazione multidimensionale che definisca il fabbisogno riabilitativo prevalente, individuando il regime assistenziale più appropriato (dall’ospedaliero al domiciliare). Tale valutazione andrà effettuata con le risorse disponibili nell’ospedale di ricovero o avvalendosi delle unità di valutazione territoriali. In una prima fase vanno messe in rete alcune tipologie di reparti per acuti (ad esempio ortopedia, neurologia e rianimazione) con i reparti di riabilitazione e tutte le strutture ex art. 26, con l’obbligo per le strutture di riabilitazione di notificare in un sistema informativo appositamente sviluppato la disponibilità di posti letto e di trattamenti riabilitativi. 

· Servizi per l’autonomia. Riqualificazione dei Servizi protesi e ausili delle ASL promuovendo il passaggio da una cultura dell’assistenza ad una cultura della promozione dell’autonomia. In particolare tali servizi dovranno garantire: informazione per i pazienti e consulenza per gli operatori, coordinamento e integrazione con gli altri servizi coinvolti nel percorso riabilitativo, follow-up periodici per la valutazione dell’efficacia dell’ausilio assegnato e la verifica del suo corretto utilizzo, ritiro e corretta gestione del magazzino degli ausili.

Integrazione sociosanitaria

L’integrazione sociosanitaria coinvolge differenti agenzie, diversi livelli organizzativi e molte professionalità; pertanto è indispensabile procedere alla chiara definizione delle competenze e della ripartizione dei costi tra gli ambiti sociale e sanitario, nonché alla definizione dell’eventuale compartecipazione alla spesa del cittadino utente.

Proposte

· Punto unico di accesso integrato sanitario e sociale. Collocato presso il Distretto con la funzione di fornire informazioni e orientamento al cittadino, valutare le necessità riabilitative e attivare gli eventuali percorsi assistenziali integrati;

· definizione del bisogno attraverso la classificazione ICF dell’OMS. L’ICF, essendo in grado di cogliere, oltre alle problematiche relative alle funzioni e alle strutture corporee, anche le limitazioni nelle attività e le restrizioni nella partecipazione, è lo strumento ideale per la valutazione di necessità di tipo sociosanitario.

Criteri di dimissione e/o erogazione in forma ciclica dei trattamenti riabilitativi

Il percorso riabilitativo deve essere inserito nell’ambito di un progetto di durata definita, pur potendosi ravvisare la necessità di cicli di interventi. Per alcune disabilità, riferite a patologie di base non suscettibili di un mutamento, è opportuno attivare percorsi successivi al completamento della fase riabilitativa, in grado di rispondere a necessità prevalentemente sociosanitarie.
Proposte

· Criteri per la definizione della ciclicità. Al fine di evitare un ricorso improprio a trattamenti riabilitativi di durata indefinita in forma ciclica, vanno elaborati specifici criteri per individuare le disabilità alle quali riservare tale modalità di trattamento e definirne la durata massima; 

· percorso protetto. Possibilità di trasferimento del paziente da un ambito strettamente riabilitativo ad altro ambito, come RSA, casa famiglia, casa alloggio e domicilio con la garanzia di supporto assistenziale (ADI). Il momento della dimissione dalla struttura di riabilitazione e l’attivazione dei percorsi successivi vanno gestiti dalla struttura, congiuntamente alla famiglia e all’unità di valutazione multidimensionale distrettuale, per evitare disagi o situazioni di discontinuità terapeutica e assistenziale.

5.b Salute e multietnicità

La regione Lazio è una delle aree del Paese maggiormente interessate dal fenomeno migratorio: secondo le stime del Dossier statistico immigrazione della Caritas/Migrantes, i cittadini stranieri presenti alla fine del 2006 erano 500.007. L’impatto demografico del fenomeno è stimato di poco superiore al 9%, a fronte di un valore medio nazionale del 6%.

Come nel resto dell’Italia, anche nel Lazio l’immigrazione tende ad assumere i caratteri della strutturalità. Il radicamento sociale e demografico di alcune comunità etniche, l'elevata presenza di nuclei familiari di origine immigrata, il numero crescente di minori (12% della popolazione totale immigrata) sono tutti indicatori di una stabilizzazione oramai consolidata.

Gli stranieri provengono prevalentemente dall’Europa centro-orientale (37,9%): i primi Paesi per numero di presenze appartengono tutti all’area dell’Est europeo, ad eccezione delle Filippine al secondo posto (la Romania al primo posto con il 21,4%, la Polonia al terzo con il 6,7%, infine l’Ucraina e l’Albania con circa il 5%). Seguono poi i Paesi dell’Asia (20,8%), dell’America latina (11,4%) e dell’Africa (11,1%).

La distribuzione degli immigrati sul territorio regionale vede l’87,2% degli immigrati concentrarsi nella provincia di Roma, il 4,4% a Latina, il 3,5% rispettivamente nelle province di Viterbo e Frosinone, e solo l’1,4% nella provincia di Rieti. 

Le donne rappresentano il 56% della popolazione straniera, con una percentuale in rapida crescita negli ultimi anni. Se confrontato con il valore nazionale del 50%, il dato conferma una spiccata connotazione del fenomeno migratorio al femminile, soprattutto a Roma.

Per quanto riguarda l’età, gli stranieri sono prevalentemente giovani (61,5% tra 19 e 40 anni), anche se nel Lazio la percentuale di ultraquarantenni è superiore alla media nazionale, come riflesso di una più antica immigrazione (30,3% rispetto a 26,9%).

Tra i motivi di soggiorno, prevalgono il lavoro (57,3%) e i ricongiungimenti familiari (21,6%).

In questi ultimi anni, i tentativi volti a descrivere lo stato di salute della popolazione immigrata hanno dovuto scontare una serie di difficoltà, derivanti in parte dalla natura del fenomeno – caratterizzato da spiccata eterogeneità ed evolutività – e in parte dall’inadeguatezza dei sistemi di rilevazione. 

Nonostante tali difficoltà, è oggi possibile ricostruire in modo relativamente accurato il profilo epidemiologico della popolazione immigrata, grazie alle informazioni sanitarie provenienti da esperienze locali (Caritas, IRCCS San Gallicano) e, più recentemente, al crescente utilizzo dei dati amministrativi rilevati dai sistemi informativi correnti (primo tra tutti il Sistema informativo ospedaliero, SIO). Attraverso l’analisi dei dati SIO, ad esempio, è stato possibile evidenziare a livello regionale un ricorso all’ospedalizzazione da parte degli immigrati minore rispetto alla popolazione residente, e per motivi legati soprattutto a eventi fisiologici, come il parto, o accidentali, come i traumi. Si è registrato inoltre un numero crescente di ricoveri per patologie croniche (tumori, broncopneumopatie ecc.), cui è corrisposta in questi anni una minore frequenza di accessi, in termini assoluti oltre che relativi, per cause infettive.

Rimangono attualmente non coperti da rilevazione routinaria alcuni ambiti dell’assistenza sanitaria, come ad esempio quello relativo al primo livello per gli stranieri irregolari (cosiddetti immigrati STP). A riguardo, è stato sperimentato con successo a livello nazionale un modello di rete informativa in grado di connettere gli ambulatori (pubblici e del privato sociale) dedicati all’assistenza primaria degli STP (Progetto OSI). L’implementazione di tale flusso a livello regionale getterebbe le basi per la realizzazione di un Osservatorio sulla salute degli immigrati, da realizzare attraverso l’integrazione del nuovo sistema informativo con i flussi già esistenti e lo sviluppo di opportuni indicatori.

Sul piano delle valutazioni epidemiologiche, viene segnalata da più parti la presenza di alcune condizioni di criticità sanitaria, riconducibili ad uno stato di vulnerabilità sociale degli immigrati. In particolare, si segnalano l’eccessivo ricorso alle IVG da parte delle donne immigrate e l’alta incidenza di infortuni sul lavoro tra gli uomini. Vi sono inoltre gruppi di popolazione a elevato rischio di esclusione, ad esempio i Rom/Sinti e la comunità cinese; accanto a situazioni di eccezionale fragilità, come quella dei rifugiati, delle vittime di tortura, delle donne e dei minori vittime di sfruttamento sessuale.

Monitorare i bisogni di salute e il ricorso ai servizi sanitari

Lo sviluppo di adeguati strumenti per la rilevazione sistematica delle condizioni di salute degli stranieri è requisito indispensabile per una programmazione sanitaria più rispondente ai bisogni reali della popolazione immigrata.

Obiettivo

Avviare un sistema di monitoraggio delle iscrizioni da parte degli immigrati regolari al Servizio sanitario regionale.

Azione

Adeguamento della banca dati dell’Anagrafe sanitaria del Lazio.

Obiettivo

Rilevare l’andamento del rilascio di codici STP a immigrati momentaneamente senza permesso di soggiorno.

Azione

Costruzione di un sistema di rilascio automatizzato dei tesserini e organizzazione di un archivio regionale informatizzato dei codici STP.

Obiettivo

Sviluppare i flussi informativi sanitari correnti (SIO, SIAS, SIES, Registri), in modo da favorire un loro utilizzo sistematico e integrato con altri flussi non sanitari (anagrafi comunali ecc.) a fini epidemiologici.

Azione

Potenziamento della capacità identificativa degli utenti stranieri (regolari e irregolari) negli archivi sanitari e descrittiva delle loro principali caratteristiche socio-demografiche.

Obiettivo

Sviluppare nuovi strumenti informativi, specificamente orientati al monitoraggio di ambiti particolari dell’assistenza sanitaria, attualmente non coperti dai sistemi di rilevazione correnti.

Azione

Implementazione a livello regionale di un nuovo flusso informativo sanitario sull’assistenza di primo livello agli immigrati irregolari.

Garantire l’accesso ai servizi sociosanitari

L’accessibilità è uno dei nodi cruciali del diritto all’assistenza sanitaria che, accanto alla questione giuridica del riconoscimento formale, pone quella più sostanziale del superamento delle barriere burocratiche, linguistiche e culturali alla fruibilità delle prestazioni.

Obiettivo

Informare la popolazione immigrata sui diritti alla salute e all’assistenza sanitaria, sull’offerta di servizi territoriali e sui percorsi assistenziali.

Azione

Predisposizione e diffusione da parte delle Aziende sanitarie, in collaborazione con il privato sociale e le associazioni degli immigrati, di materiale informativo sul diritto all’assistenza sanitaria, da distribuire al momento del rilascio del permesso di soggiorno (o in altre occasioni di contatto con le istituzioni) e attraverso il coinvolgimento attivo delle comunità etniche.

Messa a punto di “mappe di fruibilità” dei servizi, contenenti informazioni dettagliate sulla dislocazione territoriale delle strutture sociosanitarie, soprattutto quelle di prima assistenza (ambulatori STP, consultori familiari, centri vaccinali, CSM ecc.), e sui percorsi di accesso alle prestazioni.

Obiettivo

Formare il personale operante nei servizi sociosanitari sui temi dell’intercultura in sanità.

Azione

Organizzazione di corsi di formazione sui temi della salute globale e della medicina e infermieristica transculturale, sugli aspetti legislativi e amministrativi che regolano l’accesso degli immigrati ai servizi, rivolti agli operatori sociosanitari e, soprattutto per gli argomenti normativi, agli operatori del front office.

Obiettivo

Promuovere la mediazione culturale in sanità.

Azione

Implementazione di programmi e servizi di mediazione culturale a livello di ciascuna Azienda sanitaria territoriale, che prevedano anche il coinvolgimento e la valorizzazione del personale di origine straniera già presente nei servizi.

Obiettivo

Riorientare i servizi territoriali e ospedalieri in funzione di un’utenza multietnica.
Azione

Organizzazione flessibile dell’offerta, in grado di tenere conto delle esigenze dell’utenza straniera, con apertura degli ambulatori in giorni e orari più favorevoli all’accesso degli immigrati; individuazione di eventuali percorsi facilitati e adeguata segnaletica interna.

Implementare strategie di sanità pubblica per la promozione della salute

Le attività di sanità pubblica in favore degli immigrati si articolano in programmi coordinati di prevenzione e assistenza, specificamente orientati su condizioni e/o gruppi di popolazione ad alto rischio di esiti negativi per la salute.

Obiettivo

Promuovere, collegare e coordinare le attività sanitarie regionali in favore degli immigrati mediante l’adozione di modelli di sanità pubblica incentrati sulla sinergia pubblico-privato sociale e sulle esperienze di rete.

Azione

Sviluppo di reti multidisciplinari, istituzionali e non, in cui trovino spazio e valorizzazione anche le esperienze del privato sociale, del volontariato e dell’associazionismo degli immigrati.

Obiettivo

Adottare strategie di offerta attiva nella prevenzione e nell’assistenza sanitaria, in riferimento a specifiche aree di criticità sanitaria.

Azione

Sviluppo di progetti di tutela e promozione della salute nei confronti di particolari condizioni critiche (salute della donna e del bambino, infortuni sul lavoro, salute orale ecc.) o gruppi a rischio di esclusione sociale (comunità etniche particolarmente isolate, come quella cinese, o categorie lavorative poco visibili, come le badanti). Un’attenzione speciale va riservata ai richiedenti asilo, ai rifugiati e alle vittime di violazione dei diritti umani fondamentali, attraverso specifici interventi di offerta attiva di prestazioni e la creazione di percorsi privilegiati di accesso.

Obiettivo

Promuovere campagne di orientamento ai servizi, educazione alla salute e accessibilità dell’assistenza sanitaria in favore della popolazione rom e sinta.

Azione

Organizzazione di interventi su scala di popolazione che prevedano l’offerta attiva di misure preventive e di educazione alla salute e l’orientamento alle strutture in base ai bisogni sanitari, da realizzarsi direttamente negli insediamenti zingari da parte del personale sociosanitario con la mediazione degli operatori del privato sociale e del volontariato.

Obiettivo

Favorire la partecipazione attiva delle comunità etniche nella definizione dei bisogni di salute e nelle scelte in sanità, in una logica di empowerment e di relazioni reciproche.

Azione

Coinvolgimento degli stranieri nella pianificazione delle attività sanitarie, anche attraverso la creazione di specifiche “Consulte per una salute interculturale”, con rappresentanti delle istituzioni sanitarie, degli Enti locali, dell’associazionismo e delle comunità etniche.

5.c Salute della donna

Negli ultimi decenni le condizioni sociali delle donne hanno subito cambiamenti profondi. Oggi le donne vivono più a lungo (la speranza di vita alla nascita è di 84 anni, fonte: ISTAT), lavorano più spesso fuori casa (il 48% delle donne nel 2005 risultano occupate secondo la rilevazione dell’ISTAT), costituiscono il loro nucleo familiare più tardi e di conseguenza decidono di avere un figlio in età più avanzata rispetto al passato. Anche le condizioni sociali sono caratterizzate da un minor supporto offerto dal sistema di relazioni (parentali, di vicinato ecc). Si osserva, inoltre, un aumento consistente delle donne immigrate, che portano con loro un bagaglio sociale e culturale diverso dal modello predominante. A fronte di queste modifiche socio-demografiche si constata che il modello attuale non è in grado di supportare sufficientemente la vita e le scelte delle donne rispetto ai bisogni sociosanitari. 

La promozione della salute della donna rappresenta quindi un impegno strategico per il SSR. L’attenzione alla salute delle donne è necessaria al fine di tutelare la specificità di genere e conseguire la parità di opportunità, tenuto presente che le condizioni di vita delle donne, determinate dal modello sociale e culturale, sono di fatto diverse da quelle degli uomini.

La risposta ai bisogni di salute delle donne necessita di una forte integrazione tra i servizi. Importante è l’attività di promozione della salute e del benessere finalizzata a migliorare la competenza e aumentare la consapevolezza nelle scelte di salute. Il miglioramento dei servizi è da raggiungersi anche attraverso il coinvolgimento diretto delle donne alla pianificazione degli interventi mediante azioni volte a svilupparne l’empowerment. Nei confronti della salute delle donne i principi di solidarietà e di equità di accesso alle strutture devono essere garantiti, specialmente verso le persone svantaggiate e fragili come le donne immigrate o le donne anziane che molto spesso vivono l’esperienza della solitudine.

Vi sono altri aspetti da considerare attentamente, per i quali il servizio sanitario può svolgere un ruolo di promozione, di advocacy, di ricerca, di informazione e/o di denuncia.

È oramai nota la relazione tra stato di salute e disparità di genere che agisce in tre settori sociali rilevanti: famiglia, mercato del lavoro e sistema di welfare. È necessario, in questa prospettiva, avviare una riflessione sulla dimensione di “genere” della malattia e della salute e sulle disuguaglianze di accesso ai diritti fondamentali di cittadinanza. Vi sono alcuni ambiti specifici su cui i servizi sanitari possono agire.
Si fa riferimento innanzitutto all’autodeterminazione delle donne sul proprio corpo e sulla propria salute. In questo ambito il servizio sanitario può svolgere un ruolo importante, oltre a quello strettamente legato all’organizzazione e integrazione dei servizi. Si ritiene infatti di rilevante interesse avviare iniziative di contrasto alla “normazione corporea”, ovvero al modello di corpo che viene socialmente e culturalmente sostenuto e diffuso mediante la comunicazione mass mediatica e che è oggi da considerarsi quale grave fattore di rischio per la salute.

Altro aspetto ragguardevole è quello inerente alla promozione delle condizioni favorenti un alleggerimento del carico derivante dall’attività di cura che la donna deve attualmente sopportare, quale caregiver informale socialmente identificato. In questo senso è anche da interpretare la riorganizzazione delle attività delle cure primarie e intermedie che è dettagliata nella specifica parte di Piano ad esse dedicate.

Per quanto riguarda le attività di più stretta pertinenza dei servizi sanitari, di seguito vengono identificati alcuni interventi ritenuti prioritari.

La promozione della salute in adolescenza

L’adolescenza è un momento delicato e complesso nel quale gli interventi di promozione della salute possono positivamente indirizzare gli stili di vita, ad esempio contrastando efficacemente i disturbi alimentari, l’obesità e favorendo una sessualità consapevole. Inoltre, gli interventi orientati a promuovere stili di vita sani rappresentano per questa fascia di popolazione un investimento per il futuro, riducendo l’incidenza di patologie importanti come il diabete, le malattie cardiovascolari e i tumori.

Il consultorio familiare rappresenta un servizio territoriale privilegiato per condurre l’attività di promozione della salute. 

Proposte

· Rafforzamento dei consultori nell’attività di prevenzione e promozione della salute, e nelle attività svolte presso gli spazi giovani (vedi anche Parte III, cap. 3.k), con particolare riferimento alla salute riproduttiva, all’attenzione ai gruppi a rischio e alla promozione di un adeguato e armonico sviluppo psicofisico. 

La salute riproduttiva

Il tema della salute riproduttiva non deve essere considerato come un qualsiasi altro aspetto di salute, in quanto esso è caratterizzato quasi sempre da condizioni fisiologiche, ed è importante quindi che l’approccio con cui si affronta tenga conto di questa specificità, per evitarne la medicalizzazione. 

Negli ultimi anni si sono osservati importanti cambiamenti epidemiologici: la natalità è lievemente diminuita passando dall’11,1 per 1.000 nati nel 1980 a 10 per 1.000 nel 2006; dal 1985 al 2006 la frequenza di donne alla prima gravidanza con età superiore o uguale a 30 anni è passata dal 18,1% al 59,8%; la proporzione di donne immigrate che partoriscono è passata dal 4,3% del 1990 al 20,5% del 2006; l’incremento dei parti con taglio cesareo colloca il Lazio ai primi posti in Italia (44% a fronte di una media nazionale di 35,2%), con grandi differenze tra le strutture; a fronte di un andamento stabile nel tasso di interruzione volontaria di gravidanza (tasso di abortività pari a 11,8 per 1.000 donne) si rileva un incremento importante nel Lazio degli interventi effettuati da donne nate all’estero (5,4% nel 1987 vs 43% nel 2006). 

Nonostante il complessivo miglioramento delle condizioni di salute riproduttiva si evidenziano ancora alcuni aspetti critici rispetto all’offerta assistenziale: disuguaglianze nell’accesso alle cure, inappropriatezza nell’uso di alcune tecnologie e procedure, insufficiente utilizzo di interventi di prevenzione primaria semplici, a basso costo e di documentata efficacia come la supplementazione con acido folico in epoca periconcezionale. I dati disponibili nel Lazio dimostrano che per alcuni gruppi di popolazione in situazioni di particolare svantaggio, come le donne provenienti da paesi in via di sviluppo o nomadi, risulta scarso l’accesso a controlli prenatali appropriati. 

Proposte

· Individuazione di percorsi che vadano verso una demedicalizzazione dell’assistenza, nel rispetto della fisiologia della gravidanza, del parto e del puerperio da realizzare attraverso un sistematico collegamento fra servizi territoriali, principalmente individuati nella rete dei consultori, e punti nascita (vedi Allegato G “Percorso nascita”); 

· riduzione del ricorso al taglio cesareo nelle gravidanze a basso rischio, in accordo con le linee guida regionali; 

· rafforzamento del ruolo dei consultori per gli aspetti di assistenza sanitaria e psicologica per le donne che decidono di interrompere una gravidanza; 

· offerta di un percorso idoneo alle donne straniere attraverso servizi di mediazione culturale; 

· promozione di una rete di servizi ostetrici per la presa in carico di gravidanze ad alto rischio per patologia materna o fetale, ivi inclusi i difetti congeniti, in collegamento funzionale con le Unità di Terapia Intensiva Neonatale per aumentare la prassi del trasferimento in utero rispetto a quella del trasporto neonatale.
Le Interruzioni volontarie di gravidanza

Un aspetto della salute femminile fisica e psichica è sicuramente legato alle IVG e agli aborti terapeutici. Nel Lazio nel 2007 sono state effettuate 14.716 IVG; il tasso di abortività per 1.000 donne residenti di 15-49 anni era pari a 11,1, di poco più alto della media nazionale (9,1 per 1.000, anno 2007). Il fenomeno è in costante diminuzione dai primi anni successivi all’applicazione della Legge 194/78 (il tasso di abortività era pari a 20,6 nel 1982). Il 71% degli interventi sono prime IVG, mentre il restante 29% riguarda interventi ripetuti. Il quadro regionale mostra una forte mobilità delle utenti che si spostano dalla propria ASL di residenza per effettuare l’intervento, tempi di attesa dalla certificazione alti e un aumento molto forte di IVG effettuate a settimane di gestazione avanzate. È da evidenziare inoltre la forte percentuale di donne straniere che richiedono questo servizio; queste donne hanno una prevalenza più alta di IVG ripetute rispetto alle donne italiane. 

Proposte

· Per la prevenzione delle IVG, e in particolar modo di quelle ripetute, è necessario rafforzare il ruolo dei Consultori familiari nella realizzazione di interventi attivi di educazione al salute rivolti a particolari gruppi di popolazione (adolescenti, donne immigrate, donne con una storia di abortività ripetuta, donne in particolari condizioni di svantaggio sociale, di povertà e con bassa istruzione); 

· per abbattere i tempi di attesa è necessario garantire l’applicazione dell’articolo 9 della Legge 194/78 riguardo all’obiezione di coscienza. Tale norma va rispettata facendo sì che tutti gli operatori delle UO di Ostetricia e Ginecologia dove è presente un servizio IVG sottoscrivano un protocollo nel quale si ribadisce il diritto della donna a ricevere l’assistenza sanitaria e il supporto psicologico più adeguato nella fase antecedente e conseguente all’intervento da parte del personale del reparto, ivi inclusi gli operatori obiettori. In carenza di personale, l’Azienda dovrà stipulare contratti ad hoc con personale esterno. Tutte le donne che hanno ricevuto la certificazione dal Consultorio familiare dovranno essere supportate da un operatore del servizio durante la fase immediatamente precedente e successiva all’intervento. Per garantire il conseguente ritorno al Consultorio per la contraccezione, il comportamento del personale dello stesso dovrà essere non solo di puro invio alla struttura ospedaliera, ma di guida al percorso, possibilmente con prenotazione. Attraverso opportuni accordi tra le strutture e i consultori, la presa in carico da parte del Consultorio della donna dopo l’intervento dovrà essere garantita anche per coloro che hanno ottenuto la certificazione da un altro servizio. Nel caso di decisione di aborto terapeutico conseguente ad una diagnosi prenatale o a gravi condizioni di salute della donna, il centro che effettua la diagnosi deve inserire la donna nel percorso di interruzione della gravidanza. I servizi ospedalieri devono garantire la qualità dell’intervento attraverso il giusto grado di riservatezza alle utenti con ambienti dedicati (degenza in stanze separate da ricoveri per patologie ginecologiche e/o per gravidanza e parto) e il supporto psicologico. 

I tumori 

I tumori, oltre ad essere patologie importanti per la salute femminile, possono portare a forti conseguenze emotive in quanto intaccano l’essenza stessa della femminilità. Il quadro epidemiologico negli ultimi anni sta mutando, ad esempio si osserva nelle donne un’alta prevalenza del tumore del polmone (incidenza pari a 17 per 100.000), frutto della diffusione dell’abitudine al fumo (vedi anche Parte II, cap. 4). Per i tumori femminili è molto importante consolidare gli interventi di prevenzione realizzati attraverso i programmi di screening regionali. Occorre che gli screening vengano svolti il più possibile all’interno dei programmi organizzati delle ASL, che garantiscono percorsi diagnostici e terapeutici appropriati e di qualità, per evitare che gli screening spontanei vadano incontro a problemi di inappropriatezza e in particolare a sovradiagnosi e sovratrattamento (vedi anche Parte III, cap. 2.c). 

Proposte

· Garantire percorsi di diagnostica preventiva, cura e sostegno appropriati; incrementare la copertura e l’adesione ai programmi di screening regionali anche attraverso una capillare campagna di pubblicizzazione volta ad aumentare le conoscenze delle donne sui temi della prevenzione; convogliare le richieste spontanee di test di screening all’interno dei programmi organizzati dalle ASL; 

· promuovere sia attività di sostegno psicologico e di presa in carico nella fase delle cure, sia di aiuto al reinserimento nel mondo del lavoro nelle fasi successive.

La promozione della salute per le donne anziane 

Nel Lazio nel 2007 le donne ultrasessantacinquenni residenti sono circa 620.500, delle quali il 55,5% risulta non coniugato (vedove, nubili e divorziate). Per questa fascia di popolazione femminile aspetti rilevanti di salute sono le malattie cardiovascolari, che costituiscono la prima causa di ricovero (20,4% delle dimissioni ospedaliere), i tumori, altre patologie croniche e l’osteoporosi (l’incidenza di ospedalizzazione per frattura di femore è pari al 7,97 per 100.000), le cui conseguenze sono pesanti, sia in termini di morbilità, disabilità e mortalità (circa il 15-25%) che di impatto socioeconomico. Dal punto di vista dei fattori di rischio risulta elevata la proporzione di donne fumatrici (il 25% delle donne fuma una media di 13 sigarette al giorno), molto alta (40%) la percentuale di donne sovrappeso, mentre la metà della popolazione femminile in menopausa è ipertesa o viene trattata per ipertensione, e il 48% non svolge attività fisica nel tempo libero (fonte: progetto Cuore-ISS). Altro elemento rilevante è rappresentato dai traumi accidentali, che in questa fascia di popolazione possono avere conseguenze gravi ed esitare in disabilità. Si osservano forti differenze territoriali e socioeconomiche nell’accesso al sistema di cure appropriate. I percorsi assistenziali dovrebbero tenere conto di alcune specificità di genere, come ad esempio la sintomatologia per le malattie cardiovascolari che nelle donne è meno evidente. Appare chiaro che uno degli strumenti per mantenere la buona salute è rappresentato, in questa fascia di popolazione, da uno stile di vita salutare, basato sull’attività fisica, una dieta povera in grassi saturi, un consumo adeguato di frutta e verdura e l’eliminazione dell’abitudine al fumo. 

Proposte

· Promuovere strategie di prevenzione primaria e secondaria nell’ambito della medicina territoriale, dei centri di riabilitazione e delle strutture residenziali e semiresidenziali;

· promuovere interventi specifici per le donne anziane che vivono sole. Tali interventi devono prevedere integrazione tra i servizi territoriali, ospedalieri e sociali. 

5.d Salute del bambino

L’età evolutiva rappresenta per ogni individuo il laboratorio nel quale si sperimentano esperienze che possono indurre un più o meno positivo sviluppo della vita e numerose sono le variabili coinvolte nel processo di accrescimento. Una cura particolare è stata posta negli ultimi anni nel valorizzare tutti gli elementi atti a promuovere lo sviluppo fisiologico del bambino. Un esempio fra tutti è la promozione dell’allattamento al seno, risultato essere particolarmente adatto oltre che a soddisfare i bisogni alimentari ed emotivo-psicologici del neonato, anche a rappresentare una fonte importante di difese immunitarie.

Il compito prioritario del sistema sanitario consiste nel dare una risposta appropriata ai bisogni di salute dei bambini attraverso lo sviluppo di politiche sanitarie basate sui principi cardine della continuità assistenziale e dell’integrazione fra interventi sanitari e sociali. Inoltre, sono necessarie azioni specifiche per i bambini che si trovano in condizioni socioeconomiche svantaggiate o che vivono situazioni di disagio, soprattutto attraverso un sostegno diretto alle famiglie. Nell’ambito della salute in età evolutiva deve essere forte l’integrazione con le scuole per attivare interventi di educazione sanitaria e di promozione della salute. Per i bambini affetti da patologie croniche, malattie congenite o disontogenetiche e da disabilità è necessario poter disporre di reti assistenziali caratterizzate da forte integrazione fra ospedale e territorio e di strutture di eccellenza per i casi più gravi e complessi.

Il miglioramento delle condizioni sociali, culturali ed economiche della società e i progressi raggiunti nelle cure pediatriche hanno determinato un sensibile e costante miglioramento dello stato di salute della popolazione in età evolutiva. Il quadro epidemiologico ha visto la riduzione nel tempo della mortalità e morbosità associate a patologie acute, come quelle respiratorie e infettive, ma parallelamente sono insorte le problematiche sanitarie legate all’aumento delle malattie croniche, degli incidenti, dei disturbi dello sviluppo neuromotorio, cognitivo, neuropsicologico e psicologico. 

Assistiamo ad un progressivo decremento della mortalità infantile e in età evolutiva. Nel 2006 il tasso di natimortalità era pari al 2,5 per 1.000 nati mentre il tasso di mortalità infantile era pari al 3,7 per 1.000 nati, simile al valore nazionale (3,1 e 3,7). Il tasso di mortalità nel Lazio è diminuito da 26,4 per 100.000 nel 1991 a 17,3 nel 2006 nella fascia 1-4 anni, da 18,7 a 7,6 nella classe 5-9 anni e da 16,8 a 7,2 in quella 10-14 anni. Il decremento della mortalità feto-infantile ha determinato un aumento della sopravvivenza di bambini con prematurità estrema o con patologie malformative.

I bambini con patologia cronica (7,6% dei bambini di età 0-14 anni) e disabilità costituiscono la principale sfida per l’assistenza pediatrica, perché in alcuni casi le risorse terapeutiche possono essere carenti o non razionalmente distribuite, o perché le strategie di cura richiedono uno stretto coordinamento tra l’area delle cure ospedaliere e quella delle cure primarie, oppure perché i bisogni assistenziali richiedono il coinvolgimento di figure non sanitarie (servizi sociali, volontariato, famiglie). Una stima basata sui dati della Multiscopo individua circa 7.000 bambini di età 6-14 anni in una condizione di disabilità nel Lazio. Dopo il primo anno di vita le cause accidentali rappresentano una delle prime cause di decesso. La sorveglianza degli accessi alle strutture di emergenza per incidenti domestici nella regione Lazio, basata sul SIES, dimostra che l’11% circa dei bambini sotto i 15 anni è costretto ogni anno a ricorrere alle cure mediche presso un PS; la conseguente ospedalizzazione riguarda il 4,7% dei bambini. Condizioni ambientali, sociali (bassa scolarizzazione dei genitori), fattori di stress per la famiglia e personalità del bambino rappresentano i fattori maggiormente associati a questo fenomeno. 

Alcuni studi stimano l’incidenza annua di nuovi casi di abuso su minori da un minimo di 3 ad un massimo di 6 per 1.000 bambini sotto i 15 anni. 

Un altro aspetto che negli ultimi anni sta diventando molto rilevante riguarda l’incremento di sovrappeso e obesità infantili associati a iperalimentazione e insufficiente attività fisica. 

I bambini con bisogni speciali necessitano di controlli di salute e interventi di prevenzione primaria e secondaria non occasionali ma stabilmente inseriti in un progetto assistenziale. Accanto a queste condizioni di potenziale vulnerabilità se ne possono individuare altre maggiormente legate a situazioni di povertà economica e culturale e di disagio sociale.

Per quanto riguarda l’offerta ospedaliera la realtà dei servizi pediatrici ospedalieri del Lazio è molto articolata per le sue differenti tipologie e diffusa su tutto il territorio. Accanto ai reparti di pediatria generale, è ben rappresentata l’offerta di reparti chirurgici così come quella di reparti di elevata specialità. Nel Lazio nel 2006 i ricoveri per acuti tra i bambini sotto i 15 anni sono stati 69.563 in regime ordinario e 86.303 in day hospital; il tasso di ospedalizzazione è stato pari a 77,9 per 1.000 residenti in regime ordinario e 96,9 per 1.000 residenti in day hospital (155,8 per 1.000 accessi in day hospital). 

Un’analisi delle singole diagnosi di dimissione dimostra che una quota rilevante di questi ricoveri è a forte rischio di inappropriatezza in regime ordinario e spesso riguarda condizioni che potrebbero essere trattate correttamente in un ambito non ospedaliero. Le prime due cause mediche di ricovero sono infatti gastroenteriti e otiti e altre infezioni delle alte vie respiratorie. Esiste in questo ambito una disparità di trattamento, essendo i bambini socialmente svantaggiati quelli a maggior rischio di accesso in ospedale. Anche i risultati dei dati di PS dimostrano come sia elevata la quota di bambini con accesso non appropriato a strutture di emergenza per problemi che possono essere risolti dall’area delle cure territoriali.

Proposte (vedi anche l’Allegato F “Rete pediatrica”) 

· Promozione di progetti obiettivo a forte integrazione sociosanitaria rivolti a gruppi di popolazione appartenenti a comunità vulnerabili (donne con storia di immigrazione recente, famiglie monoparentali, nomadi, minorenni in gravidanza o che richiedono un’IVG, donne con dipendenza da alcol o droghe o con patologia psichiatrica);

· elaborazione e diffusione di raccomandazioni/linee guida sull’allattamento al seno rivolte alle donne e agli operatori sociosanitari; realizzazione di corsi di formazione per gli operatori; realizzazione del rooming in e consulenze alle mamme nei punti nascita; integrazione con i reparti di Patologia neonatale e Terapia intensiva neonatale (TIN) per il mantenimento dell’allattamento al seno; promozione dell’attività di consulenza alle mamme nei consultori; consolidamento ed estensione del progetto Ospedale Amico del Bambino che attualmente vede coinvolti 14 Ospedali della regione con una struttura pubblica che ha ottenuto nell’ambito del progetto il riconoscimento da parte dell’OMS/UNICEF (Ospedale Belcolle di Viterbo); 

· promozione di interventi di prevenzione primaria, concernenti in particolar modo il controllo dei fattori di rischio legati agli stili di vita, ad esempio educazione alimentare e sanitaria nelle scuole, e la prevenzione della morbosità e mortalità da cause accidentali attraverso la linea operativa “Sorveglianza e prevenzione degli incidenti domestici” dei progetti regionali inseriti nel Piano nazionale della prevenzione 2005-2007;

· identificazione e presa in carico precoce di bambini con bisogni speciali, integrando funzioni e competenze dei pediatri di libera scelta (PLS), dei servizi territoriali e dei reparti ospedalieri; 

· valorizzazione della funzione di orientamento e di filtro del PLS ai fini della riduzione degli accessi impropri in ospedale e della durata della degenza, attraverso l’incremento della Pediatria di gruppo o associativa, il potenziamento delle Unità di cure primarie pediatriche, e la sperimentazione di nuove forme di ricovero come l’Osservazione breve; valorizzazione del PLS in qualità di promotore della continuità assistenziale attraverso corrette modalità di comunicazione con i servizi specialistici;

· gestione appropriata delle malattie croniche di bassa ed elevata complessità attraverso una rete integrata di servizi territoriali e ospedalieri organizzata per livelli diversi di intensità di cure;

· presa in carico globale e continuativa del bambino disabile attraverso la definizione di un progetto terapeutico/riabilitativo integrato con gli aspetti sociali e educativi, che tenga conto dei bisogni attuali ma che sappia prevedere il collegamento con gli altri servizi territoriali in previsione delle necessità assistenziali future; attraverso équipe multidisciplinari con specifiche competenze specialistiche, tutela del passaggio da un ambito assistenziale all’altro, coordinando i tempi e le azioni attraverso protocolli definiti e condivisi;

· intensificazione delle procedure di valutazione dell’attività di ricovero finalizzate alla rigorosa definizione delle prestazioni considerate efficaci e appropriate in ambito ospedaliero.


Parte IV – Strumenti
1. Introduzione

Nella Parte IV “Strumenti” viene presentata una serie di temi inerenti al funzionamento del SSR che sono ritenuti di grande rilevanza per raggiungere gli obiettivi di salute e riequilibrare l’offerta dei servizi assistenziali alla luce dei principi e delle strategie individuati nel Piano.

Nel loro insieme, gli strumenti offrono un quadro sfaccettato, improntato alla molteplicità e orientato alla continuità assistenziale, alla presa in carico e al coinvolgimento attivo delle comunità nelle scelte per la salute.

Un particolare rilievo rivestono gli strumenti per la regolazione del sistema, che rispondono a quanto indicato dal comma 2 dell’art. 10 della Legge finanziaria regionale per il 2007. Di qui l’esplicito riferimento a: sistemi di finanziamento delle attività sanitarie, razionalizzazione del sistema gestionale, definizione degli ambiti territoriali delle ASL, adozione di sistemi centralizzati di controllo della spesa e definizione delle modalità di partecipazione dei cittadini e degli Enti locali nella programmazione sanitaria. Particolare attenzione è rivolta alla necessità di definire e sviluppare strumenti che consentano di ampliare il potere contrattuale e le capacità di governo delle Aziende sanitarie rispetto agli erogatori, pubblici e privati.

In questo ambito è anche trattato l’accreditamento istituzionale, vera chiave di volta per realizzare un sistema sanitario incentrato sulla qualità e sull’integrazione dei soggetti erogatori in un sistema di cura centrato sul cittadino. La Regione intende accelerare il percorso previsto dalla L.R. 3 marzo 2003, n. 4, per disciplinare e rendere pienamente operativi gli istituti dell’autorizzazione, dell’accreditamento e degli accordi contrattuali. Una riorganizzazione del SSR che preveda aree vaste di integrazione funzionale permetterà anche la realizzazione di accordi contrattuali in grado di garantire l’organizzazione in rete degli ospedali locali e l’impiego efficiente e sostenibile delle risorse del SSR.

La formazione assume un ruolo di importanza critica come strumento per realizzare il riequilibrio tra i due pilastri del sistema, quello ospedaliero caratterizzato da intensività e quello territoriale da estensività. Vi è infatti la necessità di promuovere programmi che favoriscano in particolare la riorganizzazione delle cure primarie e delle attività distrettuali presentate nel Piano.

Anche il ruolo della ricerca, dei sistemi informativi e il contributo degli IRCCS e delle Università va letto nella prospettiva orientata ai grandi cambiamenti che il Piano ha in programma di realizzare nel prossimo triennio. L’eclettismo metodologico e l’orientamento all’azione devono caratterizzare la ricerca nell’ambito del SSR, mentre i sistemi informativi devono rappresentare il necessario supporto per garantire funzionalmente la realizzazione delle reti dei servizi, in particolare a livello delle cure primarie.

L’assistenza farmaceutica richiede interventi di razionalizzazione e di controllo della spesa tali da riposizionare il Lazio nel panorama nazionale tra le regioni più virtuose. In quest’ottica appare necessario far leva sulla distribuzione diretta dei farmaci nelle strutture sanitarie e sull’informazione indipendente in grado di promuovere l’efficienza della spesa e l’appropriatezza prescrittiva.

Infine la cooperazione allo sviluppo: pur in un quadro di ristrettezze finanziarie, il SSR non può prescindere da una strategia ad ampio raggio per la salute globale nella consapevolezza che gli investimenti nel settore non solo hanno elevato valore dal punto di vista etico e umanitario, ma hanno anche un forte potenziale nel migliorare la motivazione del personale e il capitale sociale nell’ambito del SSR, rappresentando un irrinunciabile valore simbolico per tutti gli operatori e i cittadini.

2. Strumenti per la regolazione del sistema
Nei paragrafi che seguono vengono identificate le misure da porre in essere per il raggiungimento degli obiettivi di salute, definiti sulla base dei bisogni, e, al tempo stesso, per riequilibrare l’offerta dei servizi assistenziali. Le manovre identificate sono volte principalmente all’utilizzo di meccanismi finanziari (economici), legislativi e regolatori.

Un Piano sanitario, in quanto strumento di programmazione, ha il dovere di evidenziare non solo le possibili soluzioni e aperture del sistema, ma anche, e soprattutto, di mettere in luce le criticità del sistema stesso. Fino ad oggi si è solo constatato quanto è stato speso, erogato, distribuito e, sulla base di tale valore “storico”, è stato ripartito il Fondo sanitario regionale. In questo modo la programmazione economica abdica alla sua funzione di volano per una buona programmazione sanitaria. Specchio di questo appiattimento sulla spesa storica sono le quote con cui è stato ripartito il fondo sanitario negli anni passati e la cronica difficoltà ad abbassare la percentuale della spesa ospedaliera e farmaceutica (ben più alte della media nazionale) e a incrementare la percentuale dedicata alle attività del territorio e alla prevenzione.

Sebbene molti attriti e forze inerziali rendano difficile cambiare i criteri della ripartizione del fondo da “a posteriori” verso una logica “prospettica”, il SSR deve studiare criteri e meccanismi per restituire capacità programmatoria all’erogazione del fondo sanitario, riuscendo a integrare: a) le “azioni positive per la salute” al fine di produrre ambienti e stili di vita favorevoli e ottenere risultati tangibili per la popolazione; b) la “modernizzazione” del sistema sanitario nel suo complesso; c) la “cultura” che i fondi che già si spendono possono essere meglio orientati e con maggiori risultati di salute; d) il “recupero” dei margini di efficienza connessi con livelli di integrazione organizzativa.
2.a Accreditamento istituzionale

Il quadro di riferimento
Obiettivo di un Servizio sanitario regionale è fornire risposta ai bisogni di salute della popolazione; tale risposta è tanto più valida quanto più è efficace, sicura ed economicamente sostenibile. Il perseguimento di tali principi vede una solida base nel sistema di garanzie rappresentato dagli istituti indicati negli ultimi decenni dalla normativa nazionale: Autorizzazione, Accreditamento, Accordi contrattuali. Il processo si completa attraverso un sistema di monitoraggio e controllo sulla definizione e sul rispetto degli accordi nonché sulla qualità dell’assistenza e sull’appropriatezza delle prestazioni rese.

Il sistema risponde a quello che ancora oggi è ritenuto l’approccio più completo per la qualificazione in sanità incentrato sul rapporto funzionale tra struttura, processo ed esito. Infatti, se le caratteristiche strutturali degli ambiti in cui hanno luogo le prestazioni tendono ad influenzare la qualità dei processi assistenziali, ugualmente questi ultimi possono influenzare l’effetto dell’assistenza sullo stato di salute, inteso nella sua accezione più ampia. Da qui l’opportunità di strutturare un sistema finalizzato a garantire standard adeguati per tutti gli elementi implicati nel percorso assistenziale del paziente, dagli elementi di struttura, in senso stretto, fino alla valutazione degli esiti.

Un tale percorso rappresenta, sia per i cittadini che per i committenti, ma anche per gli erogatori, un sistema forte di garanzie, che si sostanzia: nella coerenza tra offerta assistenziale ed effettivo fabbisogno; nel possesso, da parte degli erogatori, di un livello predefinito di qualità, collegato all’adesione a requisiti di struttura e organizzativo-gestionali oltre che alla verifica delle attività svolte e dei risultati conseguiti; nel rispetto degli impegni reciprocamente assunti tra committente ed erogatore.

La definizione degli elementi di riferimento del sistema prende avvio con la D.G.R. n. 424 del 14 luglio 2006, che individua i requisiti autorizzativi, cui è seguito il Regolamento regionale 26 gennaio 2007, n. 2, relativo alle disposizioni per la verifica di compatibilità dell’offerta di attività sanitaria proposta con la programmazione regionale e per il rilascio dell’autorizzazione all’esercizio.

Allo stato attuale, un elemento di criticità è rappresentato dalla necessità che le strutture in esercizio, già precedentemente autorizzate, si adeguino ai requisiti della D.G.R. 424/06. A tal fine uno specifico provvedimento regionale, la D.G.R. n. 160 del 13 marzo 2007, insieme alla Circolare prot. 37627 4V/03 del 2 aprile 2007, pubblicata contestualmente, hanno definito modalità e termini per la valutazione dell’adesione ai requisiti e la conferma dell’autorizzazione. La normativa prevede un’attività di autovalutazione da parte delle strutture e l’acquisizione, attraverso Laziosanità-ASP, di dati funzionali allo sviluppo di un sistema informativo relativo alle caratteristiche organizzative e morfologico-strutturali dell’offerta sanitaria regionale. Questo consente di effettuare un vero censimento di tutte le strutture sanitarie regionali per l’attivazione di una banca dati, da cui ricavare le informazioni per l’inquadramento e il monitoraggio dello stato delle strutture e delle funzioni assistenziali, rispetto al percorso di qualificazione previsto, oltre che per il supporto a decisioni di tipo programmatorio, comprese quelle relative agli investimenti economici.

Per quanto riguarda l’accreditamento, le esperienze internazionali e la loro applicazione a livello regionale nel nostro Paese dimostrano come questo rappresenti un sistema complesso e in continua evoluzione per il quale è necessario prevedere, inevitabilmente, tempi e risorse adeguate, utili per individuare gli elementi principali del processo, definire metodologie e predisporre specifici strumenti.

L’istituto dell’accreditamento rappresenta il livello di qualità che il Servizio sanitario regionale intende darsi ma, in quanto necessariamente collegato al livello qualitativo di partenza, non può che articolarsi in fasi progressive di qualificazione che, a partire dagli aspetti organizzativo-gestionali, comprendano indicatori di processo e di esito, e si spingano dall’accreditamento di funzioni all’accreditamento di programmi assistenziali. In questo senso la rilevazione dello stato dell’offerta assistenziale regionale rispetto ai requisiti autorizzativi e la stima delle risultanze relative alle azioni di adeguamento assumono una particolare rilevanza.

Il sistema regionale

La Regione Lazio, con la D.G.R. n. 636 del 3 agosto 2007, individua un modello di accreditamento istituzionale e i requisiti di carattere generale, ulteriori rispetto agli autorizzativi, validi per tutte le tipologie di struttura.

L’accreditamento si configura come un sistema complesso di cui fanno parte molteplici elementi: i soggetti in causa (richiedente, organismo tecnico, concedente), l’oggetto dell’accreditamento, le procedure, i requisiti, gli strumenti.

Il processo prevede, da parte degli erogatori pubblici e privati, la richiesta formale – per ciascuna delle funzioni attive presso le proprie strutture – alla Regione che, sulla base di un apposito parere di accreditabilità fornito dall’ASP, conferisce l’accreditamento istituzionale.

L’ASP gestisce le diverse attività collegate all’istruttoria tecnica, avvalendosi di uno specifico organismo consultivo – il Board per l’accreditamento, costituito da rappresentanti di tutti i soggetti interessati al processo, tranne la parte regionale, a garanzia della massima terzietà possibile – e individuando di volta in volta, da un apposito Registro regionale, la composizione degli specifici team di verifica.

La valutazione esterna, relativa alla verifica sul campo dell’adesione ai requisiti, sarà condotta infatti da team di valutatori, professionisti operanti in ambito sanitario appositamente formati, che garantiscano una specifica competenza tecnica e per i quali siano poste in essere condizioni tali da assicurare imparzialità e trasparenza nelle valutazioni.

La qualificazione dei valutatori è riconosciuta da un organismo terzo di certificazione della formazione del personale.

All’interno del sistema, una figura complementare al Valutatore è costituita dal Facilitatore, un professionista capace sia di favorire, all’interno della struttura in cui opera, i processi per il miglioramento della qualità, sia di esercitare funzioni di collegamento con le figure preposte alla valutazione esterna.

I diversi gradi di complessità delle strutture e la presenza al loro interno di funzioni con livelli diversi di configurazione, autonomia e responsabilità, rendono necessaria l’individuazione delle unità per cui è possibile richiedere l’accreditamento da parte del soggetto erogatore.

L’intento è spostare l’attenzione dall’oggetto fisico alla “funzione assistenziale” e assumere questa quale “unità minima” accreditabile, con la prospettiva di estenderla fino a farla coincidere con un intero programma assistenziale cui possono concorrere funzioni diverse, anche svolte in strutture diverse, sotto la responsabilità di soggetti diversi.

Questo nuovo approccio può utilmente contribuire a realizzare l’idea di una presa in carico globale del paziente, aldilà della singola “buona” prestazione, in un’armonizzazione di tutti gli elementi necessari a definire un “buon” percorso assistenziale.

Infatti, nell’organizzazione dei servizi sanitari, ad oggi, l’attenzione è sempre più rivolta ad ambiti funzionali circoscritti rispetto a caratteristiche, ruolo e attività relativi a segmenti definiti di percorsi assistenziali, in una visione che tende a superare l’approccio “strutturale” riferibile ad interi presidi.

In quest’ottica si sviluppano una serie di modelli basati sul concetto di rete, attraverso la connessione di funzioni complementari, articolate per livelli di complessità, ed il livello qualitativo dell’attività sanitaria è necessariamente riconosciuto alle singole unità funzionali, laddove l’Unità Minima Accreditabile (UMA) si configura come la più piccola struttura organizzativa dotata di autonomia funzionale, gestionale ed economico-finanziaria per cui è possibile chiedere l’accreditamento.

In tal senso l’UMA corrisponderebbe all’unità operativa complessa ma, tenuto conto dell’Atto di indirizzo per l’adozione dell’atto di autonomia aziendale delle Aziende Sanitarie della Regione Lazio che prevede per esse l’adozione della logica dipartimentale, di fatto l’UMA viene ad identificarsi con il dipartimento – con la verifica per le singole funzioni afferenti – e, laddove le funzioni non siano aggregate in dipartimenti, con l’Unità Operativa Complessa.

Le diverse configurazioni delle strutture sanitarie, relativamente ad una loro collocazione in classi diverse secondo la loro vocazione assistenziale, sono determi​nate dal livello di concentrazione di UMA e dal livello di complessità funzionale delle singole UMA, inteso come tipologia, ruolo e attività nella rete assistenziale relativamente al percorso del paziente per condizione clinica (complessità della casistica, complessità dei trattamenti, estensione del per​corso assistenziale collegato a casistica e trattamenti complessi).

D’altra parte le UMA sono classificabili sia sulla base della classe attribuita alla struttura di afferenza che sul proprio livello qualitativo riconosciuto dall’accreditamento. 

Tale classificazione acquista un valore specifico in merito alla stipula degli accordi contrattuali successivi all’accreditamento istituzionale, in quanto a questo potranno essere collegati livelli differenziati di remunerazione dell’attività.

La Regione, per le funzioni di particolare rilevanza, e le Aziende unità sanitarie locali, per la generalità delle funzioni, regolano infatti, la tipologia, la quantità e le caratteristiche delle prestazioni erogabili agli utenti del Servizio sanitario regionale, la relativa remunerazione a carico del servizio sanitario medesimo, il debito informativo dei soggetti erogatori nonché le modalità per il controllo esterno sull’appropriatezza e la qualità dell’assistenza e delle prestazioni erogate.

Questo viene effettuato mediante accordi con i soggetti accreditati pubblici ed equiparati e mediante contratti con i soggetti privati accreditati, 
Per la Regione Lazio gli obiettivi principali, ad oggi, riguardano la rispondenza degli erogatori ai requisiti previsti per l’autorizzazione e l’avvio del processo di accreditamento che, per il gran numero di strutture costituenti l’offerta assistenziale regionale, necessitano di strumenti che favoriscano l’effettivo avvio del percorso di qualificazione, in tempi brevi e con un impegno di risorse sostenibile.

Le azioni collegate all’adeguamento dei requisiti autorizzativi da parte delle strutture già in esercizio sono: la realizzazione di una base dati regionale dei soggetti che hanno presentato domanda di conferma dell’autorizzazione all’esercizio; la formazione di referenti e la fornitura degli strumenti per l’autovalutazione del livello di adesione ai requisiti; l’analisi dei dati di ritorno rispetto ai quali avviare le verifiche sul campo; la definizione di procedure e di strumenti per le verifiche; la gestione delle procedure per l’adeguamento.

La “conferma” dell’autorizzazione all’esercizio rappresenta l’occasione per acquisire dati relativi all’articolazione organizzativa, alla caratterizzazione strutturale, tecnologica e gestionale, alla collocazione geografica e all’attività delle unità di offerta sanitaria e per alimentare uno specifico sistema informativo incentrato sulle strutture, importante risorsa ai fini della programmazione regionale e della pianificazione degli investimenti collegati.

La sistematizzazione di tutte le informazioni collegate alla qualificazione, anche in ordine alla disponibilità di una base per l’analisi integrata di dati di struttura e di attività, rappresenta un supporto particolarmente utile alle valutazioni sull’attività previste all’interno del sistema di accreditamento, permette di fornire alle Aziende sanitarie, nell’ambito di specifici piani di riorganizzazione, indicazioni chiare in merito al recupero delle proprie risorse strutturali e rende disponibili, anche per le Aziende, informazioni utili ad una visione complessiva e puntuale delle proprie articolazioni.

Le azioni collegate all’avvio dell’accreditamento riguardano: la realizzazione di una base dati regionale dei soggetti che hanno presentato domanda di accreditamento; la valutazione dei soggetti richiedenti relativamente ai requisiti di carattere generale; la formazione delle figure idonee a eseguire le verifiche sul campo; la definizione delle procedure e la predisposizione degli strumenti relativi all’istruttoria e alla valutazione; la realizzazione dello specifico sistema informativo. 

Per tutte le tipologie di strutture è possibile individuare un insieme di fattori di qualità di natura organizzativo-gestionale, propri delle Direzioni e comuni alle diverse funzioni, corrispondenti ai requisiti generali – declinabili, laddove applicabile, per i diversi livelli organizzativi, a partire dalla direzione aziendale fino alla direzione di unità operativa, passando per la direzione dipartimentale.

A fronte di una valutazione positiva dell’adesione a tali requisiti generali, strutturati in aree di valutazione – Diritti e informazione del paziente e dei familiari, Politiche e governo dell’organizzazione, Presa in carico del paziente, Gestione delle risorse umane, Gestione delle risorse tecnologiche e strumentali, Comunicazione e gestione delle informazioni, Gestione e miglioramento della qualità, Attività e risultati – e ambiti di qualificazione, al richiedente è rilasciato l’accreditamento relativamente ai propri presidi e alle funzioni componenti.

Tali requisiti risultano prevalentemente focalizzati su aspetti organizzativo-gestionali e, pur non richiedendo particolari investimenti economici, possono comunque determinare importanti e immediate ricadute sulla qualità dell’assistenza, promuovendo in particolare appropriatezza, accessibilità, efficacia ed efficienza nelle attività sanitarie.

A regime, i requisiti generali saranno integrati da requisiti specifici per le singole funzioni, ed entrambi articolati in essenziali e aggiuntivi, in ordine all’esigenza di differenziare i soggetti accreditati per livelli diversi di qualificazione, anche in coerenza con la L.R. n. 4/03.

L’individuazione dei requisiti specifici richiederà l’impegno di opportuni gruppi di lavoro, per le diverse funzioni, in tempi tecnicamente compatibili e sulla base di una predefinita metodologia. In particolare, per le attività organizzate in reti, è previsto un accreditamento per profili di cura, basato su indicatori di struttura, di processo e di esito in parte generali e in parte modulati a seconda del livello (hub o spoke) della struttura stessa. Prioritario è definire tali requisiti specifici, per profili di cura caratterizzati dall’esigenza di alta professionalità e contemporanea alta diffusione.

I soggetti accreditati sono classificati, per ciascuna UMA qualificata, sulla base del livello di adesione quali-quantitativa ai requisiti e relativamente al grado di complessità della struttura di appartenenza.

Con il supporto tecnico dell’ASP, che si avvale anche del parere consultivo del Board per l’accreditamento, i requisiti ulteriori sono aggiornati e/o integrati periodicamente, anche in relazione all’evoluzione delle conoscenze e dell’organizzazione del sistema sanitario.

Il modello previsto configura, quindi, un accreditamento per funzioni che naturalmente presuppone – nell’ambito della struttura interessata – la qualificazione preventiva o contestuale di tutte quelle funzioni che costituiscono il core della struttura stessa, in quanto di riferimento e di supporto per le attività cliniche.
In conclusione, le attività collegate al percorso di qualificazione descritto hanno l’obiettivo di garantire all’offerta sanitaria regionale adeguati livelli strutturali, tecnologici e impiantistici – particolarmente attraverso l’istituto dell’autorizzazione – e adeguati livelli organizzativi e assistenziali – particolarmente attraverso l’istituto dell’accreditamento.

In prospettiva l’impegno sarà quello di strutturare un sistema di accreditamento a garanzia della qualità complessiva dei percorsi assistenziali dei cittadini all’interno del Servizio sanitario regionale e, in tal senso, una particolare rilevanza dovrà essere data all’implementazione di progetti legati ai percorsi diagnostico-terapeutici, con la definizione e il monitoraggio di specifici indicatori di processo e di esito.

Il sistema nel suo complesso andrà, ovviamente, consolidato progressivamente e richiederà per il raggiungimento di una sua compiutezza alcuni anni, come dimostrato dalle esperienze internazionali e nazionali già avviate.
2.b Riconoscimento delle strutture in base alla complessità dei trattamenti per specifiche patologie

Se è vero che il perseguimento degli obiettivi del SSR vede una solida base nel sistema di garanzie rappresentato dagli istituti indicati negli ultimi decenni della normativa nazionale (Autorizzazione, Accreditamento e Accordi) – un processo che risponde alla logica di un percorso strategico orientato alla qualificazione della sanità, fondato sulla relazione funzionale tra struttura, processo e esito – è anche vero che, nella regione Lazio, tale processo, particolarmente complesso, è tuttora in fase di sviluppo.

Pertanto, al fine di migliorare la sicurezza del paziente e nelle more che tale percorso si consolidi, appare necessario individuare condizioni preliminari per erogare prestazioni ad alto rischio e con un elevato livello di complessità assistenziale.
In particolare, l’individuazione di specifiche caratteristiche delle strutture in funzione della patologia da trattare possono costituire presupposti di un processo graduale per definire criteri di accettabilità in particolari segmenti dell’assistenza relativamente a specifiche patologie e per classificare tali strutture sulla base della complessità dei trattamenti. Tale operazione ha lo scopo di garantire ai cittadini una migliore offerta di assistenza sanitaria individuando le strutture riconosciute idonee a erogare specifiche prestazioni.

Le evidenze della letteratura scientifica indicano che per gli interventi ad alto rischio la scelta della struttura dove effettuare l’intervento condiziona l’esito della prestazione, in termini non solo di disabilità residue ma anche di mortalità. Diventa dunque fondamentale definire criteri, indicatori e standard che consentono di differenziare le strutture di ricovero in grado di erogare prestazioni complesse. 

I profili di cura affrontati prioritariamente riguardano l’assistenza all’infarto acuto del miocardio (IMA) e la chirurgia oncologica. L’obiettivo è individuare uno strumento per riconoscere l’idoneità a erogare prestazioni di elevata complessità sulla base del grado di dipendenza dell’esito dalla qualità delle cure e della presenza di criteri e requisiti attendibili di struttura, processo ed esito, idonei a connotare le strutture.

 Il livello di complessità della struttura è valutato sulla base della numerosità della casistica e della tipologia degli interventi in relazione al grado di complessità e prevede la costruzione di un modello articolato per livelli di complessità in:
· Articolazione A di I e II livello caratterizzata da struttura, tipologia delle prestazioni, dati di volume che possano essere riproducibili nelle Unità operative a complessità media;

· Articolazione B di III livello caratterizzata da struttura, tipologia di organizzazione, prestazioni offerte, standard qualitativi offerti per tutto l’iter di presa in carico e assistenza del paziente, inquadrabili come di elevata complessità. 

Le condizioni identificate potranno costituire la base per definire i requisiti ordinativi per l’erogazione di prestazioni complesse e con un elevato rischio assistenziale.

È da sottolineare che l’identificazione delle strutture idonee a specifiche prestazioni in base ai criteri e agli standard definiti è temporanea e sottoposta a verifica periodica. Il mantenimento dei requisiti è elemento essenziale per il permanere della condizione di idoneità.

Questo nuovo approccio può utilmente contribuire a realizzare la presa in carico globale del paziente in un’armonizzazione di tutti gli elementi necessari a definire un percorso assistenziale qualificato.
2.c Sistemi di remunerazione
Quadro di riferimento

Il finanziamento delle attività di assistenza sanitaria rappresenta una rilevante quota del bilancio regionale e incorpora incentivi in grado di condizionare le modalità di erogazione delle prestazioni erogate e le caratteristiche stesse della qualità assistenziale. È quindi fondamentale per gli obiettivi della programmazione sanitaria regionale adottare sistemi di remunerazione in grado di favorire l’equità distributiva, l’efficacia e l’efficienza, aggiornati rispetto ai costi di produzione e in grado di ottimizzare l’utilizzo delle risorse disponibili.

I vincoli posti dalla normativa nazionale (leggi finanziarie, D.M. 12 settembre 2006 “Ricognizione e primo aggiornamento delle tariffe massime per la remunerazione delle prestazioni sanitarie”), dagli Accordi Stato-Regioni (Intesa del 23 marzo 2005) e dalla normativa regionale (Legge finanziaria 2007 e Piano di rientro approvato dalla Giunta Regionale nella seduta del 12 febbraio 2007) impongono l’obbligo di garantire l’equilibrio economico-finanziario, di razionalizzare la rete ospedaliera, di ricondurre ai parametri di riferimento il numero di posti letto e i tassi di ospedalizzazione, di perseguire l’appropriatezza organizzativa nell’erogazione delle prestazioni, e di favorire la diffusione di forme alternative al ricovero. Si rende pertanto improcrastinabile nel Lazio la tempestiva revisione dei sistemi di remunerazione orientata al raggiungimento di questi obiettivi. 

La determinazione della quota capitaria

Le formule utilizzate per la determinazione della quota capitaria e i criteri di riparto delle risorse finanziarie del Fondo sanitario regionale (FSR) alle ASL devono essere maggiormente orientati a distribuire le risorse in base ai bisogni piuttosto che all’offerta esistente dei servizi al fine di tradurre nella pratica il principio di equità. Tra le misure da considerare nei criteri di allocazione del fondo sanitario potranno essere utilizzati i rapporti standardizzati di tutte le cause di morte (SMR, Standardised Mortality Ratio) come espressione dei bisogni sanitari e di assistenza sanitaria. L’uso dei rapporti standardizzati di mortalità generale permettono di evitare di scegliere tra le diverse cause di morte e sono stati già utilizzati nei modelli di allocazione delle risorse in contesti nazionali. 

Problemi

Le problematiche sono differenziate rispetto alle diverse tipologie di prestazioni. Infatti, mentre le tariffe dei ricoveri per acuti sono state aggiornate sulla base di una specifica rilevazione dei costi di produzione (D.G.R. n. 143 del 22 marzo 2006), le tariffe delle altre prestazioni (riabilitazione, lungodegenza, prestazioni specialistiche ambulatoriali, pronto soccorso, ricoveri in RSA) sono state fissate in passato senza una preventiva verifica dell’assorbimento di risorse (e, per alcune prestazioni, senza valutare i costi di attesa o non prevedendo differenziazioni tra diversi livelli assistenziali o regimi di ricovero), oppure esclusivamente in base alle tariffe stabilite a livello nazionale (D.M. 30 giugno 1997). Inoltre, come nel caso delle prestazioni di assistenza domiciliare, benché se ne auspichi la diffusione, le relative tariffe non sono state ancora definite. 

Per quanto concerne le attività di prevenzione, la crescente incidenza delle patologie croniche e delle loro complicanze, in larga misura prevenibili, ha fatto nascere l’esigenza di definire un Piano nazionale della prevenzione. Questo prevede la realizzazione di 13 Piani di prevenzione attiva (PPA) regionali a loro volta articolati in piani attuativi aziendali, volti a riconvertire e indirizzare diversamente l’attività dell’area delle cure primarie e della prevenzione a livello distrettuale e ospedaliero nella logica di lavoro per progetti e obiettivi. Le attività dei piani fanno parte dei LEA e quindi devono essere realizzate convogliando verso i PPA le risorse aziendali. Pertanto, i costi di nuove tecnologie, di materiali di consumo e personale non vengono coperti con risorse aggiuntive, ma rientrano nell’attività ordinaria della aziende sanitarie. In particolare, si tratta di quote del finanziamento regionale alle aziende, vincolate non solo alla realizzazione dei piani, ma anche, e soprattutto, alla verifica positiva degli avanzamenti dei cronoprogrammi previsti e del raggiungimento degli obiettivi stabiliti.

I sistemi tariffari vigenti, inoltre, possono determinare una non corretta allocazione delle risorse tra gli erogatori, remunerando in eccesso o, viceversa, in modo insufficiente, l’attività svolta. Infatti, l’articolazione delle tariffe per classi omogenee di erogatori secondo le loro caratteristiche organizzative e di attività, pur sancita a livello nazionale dal D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502 (art. 8 sexies comma 5) e a livello regionale (L.R. 3 marzo 2003, n. 4), è prevista solo per una limitata tipologia di prestazioni. Inoltre il ridotto livello di modulazione delle tariffe sembra essere insufficiente a riconoscere in modo adeguato le reali differenze dei costi di produzione. L’introduzione del budget per erogatore riferito ad un solo anno (D.G.R. n. 143 del 22 marzo 2006), pur costituendo un utile strumento per limitare i volumi di prestazioni e per controllare la spesa, non rappresenta un supporto sufficiente per la programmazione regionale pluriennale e non offre agli erogatori informazioni adeguate per pianificare investimenti e attività.

I sistemi di remunerazione relativi alle singole tipologie di prestazioni, inoltre, non sono tra loro integrati. Ciò comporta potenziali incoerenze relative ai principi su cui sono basati, nonché problemi nella tempistica della rendicontazione periodica e difficoltà nel redigere i consuntivi economici per le strutture che erogano tipologie multiple di prestazioni.

Nell’ambito delle azioni strategiche finalizzate a garantire i livelli essenziali di assistenza nel rispetto dei vincoli di bilancio, appare inoltre necessario estendere e potenziare il Sistema regionale dei controlli esterni relativi ai ricoveri ospedalieri quale componente irrinunciabile del sistema di remunerazione. I controlli sono indispensabili per valutare l’appropriatezza organizzativa dei ricoveri e la congruità della classificazione dei pazienti, nonché per prevenire possibili comportamenti opportunistici da parte degli erogatori. L’analisi dei dati regionali relativi all’assistenza ospedaliera per acuti evidenzia che il volume dei ricoveri di durata di 2 e 3 giorni costituisce per alcuni erogatori parte rilevante della produzione totale. Le funzioni di controllo assicurano anche, nel loro insieme, informazioni utili per le fasi di programmazione delle politiche sanitarie. Da questo punto di vista risulta opportuno allargare i controlli relativi ad appropriatezza organizzativa e a congruità, oltre che sulle prestazioni ospedaliere, anche sulle attività di specialistica ambulatoriale e di day service. Le D.G.R. n. 423 del 25 marzo 2005, n. 731 del 4 agosto 2005 e n. 143 del 22 marzo 2006 prevedono infatti il potenziamento dell’attività ambulatoriale con l’erogazione di Accorpamenti di prestazioni ambulatoriali (APA) e di Pacchetti ambulatoriali complessi (PAC).

Per le prestazioni di specialistica ambulatoriale “semplici”, in considerazione della tendenza alla crescita di consumo in particolari branche specialistiche (laboratorio d’analisi, medicina fisica e riabilitativa, risonanza magnetica), si ritiene opportuno prevedere, come già implementato per l’attività ospedaliera, controlli articolati su più livelli: a) una fase di monitoraggio/screening che includa l’analisi dei dati degli archivi informatici delle prestazioni di specialistica ambulatoriale, anche attraverso indicatori in grado di individuare eventuali comportamenti opportunistici; b) i controlli analitici, eseguiti tramite verifiche sulle ricette e sull’eventuale documentazione clinica di campioni rappresentativi delle prestazioni erogate, per verificare la congruità delle informazioni presenti nell’archivio informatico con quelle riportate sulla ricetta e valutare l’appropriatezza specifica nel caso di prestazioni erogabili solo secondo specifiche indicazioni cliniche.

Risposte

La ridefinizione del complessivo sistema regionale di remunerazione dell’attività sanitaria mira ad assicurare:

· il rispetto dei vincoli finanziari previsti dalla normativa nazionale e regionale;

· l’equità distributiva nell’allocazione delle risorse;

· una corretta remunerazione dei singoli erogatori;

· la coerenza dei sistemi relativi alle specifiche tipologie di prestazioni;

· la possibilità di predisporre un’adeguata e tempestiva rendicontazione.

Si prevede di attivare specifici interventi relativi a: 

· monitoraggio continuo del rispetto delle misure adottate, attraverso la valutazione dei volumi di attività erogati e della relativa spesa;

· monitoraggio periodico dei costi di produzione delle diverse tipologie di prestazioni, allo scopo di aggiornare le tariffe vigenti e di determinarne di nuove per prestazioni non ancora remunerate sulla base di tariffe predefinite, analizzando anche la variabilità dei costi di produzione tra strutture e attivando specifiche rilevazioni in collaborazione con strutture pubbliche e private accreditate;

· confronto dei costi di produzione tra i singoli erogatori (benchmarking) considerando le buone pratiche cliniche, e valutando le cause delle eventuali inefficienze osservate;

· potenziamento delle attività di controllo dello stato di avanzamento dei cronoprogrammi previsti per l’attuazione dei PPA e nel raggiungimento degli obiettivi stabiliti;

· implementazione del sistema di finanziamento legato al raggiungimento degli obiettivi stabiliti nei piani attuativi aziendali dei PPA;

· revisione periodica dei sistemi di remunerazione per adattarli alle esigenze della programmazione regionale, sia prevedendo la definizione di budget pluriennali per gli erogatori, sia valutando l’opportunità di introdurre, con riferimento a specifiche prestazioni, modalità di finanziamento alternative o integrative rispetto alle tariffe (in analogia alle vigenti modalità di rimborso extratariffario già previsto per alcune prestazioni o presidi medicali);

· revisione periodica degli elenchi delle prestazioni, sia al fine di aggiornarli rispetto alla pratica clinica corrente, sia per adeguarli alle prescrizioni del D.P.C.M. del 29 novembre 2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza” e dei previsti aggiornamenti;

· aggiornamento dei sistemi di classificazione delle prestazioni;

· introduzione di sistemi premianti il raggiungimento di obiettivi di risultato in termini di esiti di salute.

Contestualmente sarà ridefinito il Sistema regionale dei controlli esterni come descritto nel successivo paragrafo.
2.d Sistema regionale dei controlli esterni
La funzione di controllo dell’attività ospedaliera rappresenta uno strumento necessario e insostituibile per la verifica dell’appropriatezza dell’assistenza sanitaria e della corretta classificazione delle prestazioni. In un sistema di remunerazione a tariffe predeterminate per prestazione, consente di individuare, con tempestività ed efficacia, eventuali comportamenti opportunistici finalizzati a massimizzare i profitti, con il rischio di uno scadimento complessivo della qualità dell’assistenza: da questo punto di vista la funzione di controllo assicura un monitoraggio costante e puntuale del Sistema sanitario regionale relativamente alla qualità e ai costi dell’assistenza.

Inoltre le specifiche tipologie di controllo si basano su precise analisi demografiche, epidemiologiche e cliniche: pertanto le attività di controllo intendono garantire il rispetto delle risorse disponibili, a tutela dei diritti del malato e del suo accesso ai servizi sanitari.

La corretta compilazione della scheda di dimissione ospedaliera (SDO) riveste un’importanza fondamentale per la corretta attribuzione del DRG e per la conseguente valutazione dell’attività delle strutture erogatrici, sia in termini di complessità sia in termini di valorizzazione economica della casistica trattata.

In linea con gli obiettivi di promozione dell’appropriatezza clinica e organizzativa degli interventi sanitari, perseguiti nell’ambito del Programma nazionale per le linee guida (PNLG) e del Progetto LINCO di Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica del Lazio, la verifica di cospicui volumi di cartelle cliniche dovrà costituire un’opportunità di importanza strategica nel processo di miglioramento del Servizio sanitario regionale. Ne deriva la possibilità di sviluppare linee guida diagnostico-terapeutiche per la pratica clinica o condividere quelle già esistenti e validate da società medico-scientifiche nazionali e internazionali riconosciute, sulla cui base implementare modelli condivisi di comportamento sanitario, evitando di confondere la promozione della qualità con l’inibizione dell’autonomia professionale. Si tratta di individuare e diffondere specifici profili di cura altrimenti definiti percorsi diagnostico-terapeutici o percorsi clinici formalizzati per la tutela del paziente.

Parallelamente le attività di controllo devono favorire l’approccio alle problematiche assistenziali attraverso iniziative specifiche di audit clinico oppure di costituzione di gruppi di lavoro multidisciplinari e multiprofessionali per l’attivazione di linee assistenziali clinico-organizzative.
Pertanto le funzioni di controllo, attraverso l’analisi diretta delle attività svolte dalle strutture sia pubbliche sia private accreditate, dovranno perseguire i seguenti obiettivi sull’intero territorio regionale:

· individuare i fenomeni opportunistici correlati alla manipolazione del sistema DRG attraverso la riduzione dei tempi di degenza per anticipazione delle dimissioni, la frammentazione delle cure tramite ricoveri ripetuti, la selezione della casistica e la scorretta compilazione della scheda di dimissione ospedaliera;

· monitorare i processi di miglioramento per accrescere la qualità nei servizi sanitari; 

· ridurre le quote di inappropriatezza organizzativa migliorando il corretto utilizzo dell’ospedale, rilevando i ricoveri impropri rispetto all’alternativa di altri regimi assistenziali (day hospital medico e chirurgico, ambulatorio);

· individuare sistematicamente le prestazioni che presentano un profilo organizzativo potenzialmente inappropriato, per le quali occorre individuare modalità più appropriate di erogazione; 

· migliorare e uniformare la codifica utilizzata nel rispetto delle norme, effettuando analisi comparative tra i diversi erogatori su specifiche prestazioni;

· promuovere la qualità della documentazione clinica;

· proporre di inserire o escludere una prestazione dai livelli essenziali di assistenza;

· assicurare supporto tecnico-scientifico in merito alla validazione di profili e percorsi assistenziali;

· promuovere, progettare, organizzare, realizzare e valutare iniziative di formazione, aggiornamento e informazione in materia di vigilanza e controllo delle attività sanitarie;

· assicurare la giusta ripartizione delle risorse tra i soggetti erogatori e una più equa proporzionalità tra le prestazioni rese e i costi delle stesse;

· valutare gli effetti e l’efficacia delle azioni correttive intraprese.

Per la realizzazione degli obiettivi comuni, finalizzati alla promozione della salute, in accordo con gli obblighi istituzionali, è necessario che tutti gli operatori sanitari svolgano le funzioni di controllo secondo criteri di trasparenza e celerità dei procedimenti amministrativi. Inoltre è necessario che tutti gli operatori impegnati nelle attività di controllo valorizzino la cultura della verifica quale strumento irrinunciabile per migliorare la qualità delle prestazioni. 

La funzione di controllo, inoltre, costituirà un importante elemento di valutazione dell’operato dei Direttori Generali delle ASL relativamente ai seguenti obiettivi ad essa connessi:

· rispetto del volume dei controlli programmati e della tempistica di trasmissione delle risultanze; 

· promozione dell’appropriatezza dell’attività ospedaliera: diminuzione complessiva del volume di ricoveri inappropriati (ordinari e day hospital, tipologia “acuti” e “riabilitazione”) a favore di modalità assistenziali alternative parimenti efficaci;

· diminuzione del tasso di ospedalizzazione;

· diminuzione della mobilità passiva; 

· potenziamento dell’attività ambulatoriale e di altre funzioni territoriali extraospedaliere finalizzato sia ad una qualificazione dell’assistenza che ad una razionalizzazione dell’uso delle risorse.   

Bisogna infine considerare che le risultanze economiche costituiscono un importante indicatore di performance e di efficacia del Sistema regionale dei controlli esterni; il sistema è stato in grado di fornire un rilevante recupero economico computato con la normativa vigente che ha introdotto l’estensione delle sanzioni amministrative all’insieme dei dimessi, finalizzata ad incidere con maggiore deterrenza sulle alte percentuali di incongruità e di inappropriatezza rilevate. In assenza di efficaci attività di controllo, non sarebbe più possibile contenere gli effetti manipolativi e distorsivi del sistema DRG e garantire ai cittadini ciò che è necessario. Ed è per questo che le nuove normative prevedono l’obbligo da parte delle Regioni di potenziare le pratiche di controllo, da cui non possono esimersi al fine del rispetto delle regole generali del patto di stabilità. In quest’ottica, alla luce dei risultati del Sistema dei controlli e del suo potenziamento, si prevede l’implementazione di linee di sviluppo dell’attività di controllo non solo su maggiori volumi dell’assistenza ospedaliera ma anche negli ambiti della specialistica ambulatoriale e della diagnostica strumentale.
2.e Governo dell’acquisizione di beni e servizi
Il presente capitolo fa riferimento all’art. 10 della L.R. n. 5 del 30 dicembre 2006 dove si indica la necessità di adottare modalità di acquisto centralizzato, orientamenti uniformi nella gestione del personale e un sistema centralizzato di controllo della spesa.

Interventi diretti al contenimento dei costi per il personale

Per quanto riguarda il costo per il personale, la Regione Lazio è tenuta almeno al conseguimento dell’obiettivo di risparmio di cui all’art. 1, comma 565, della Legge finanziaria 2006, garantendo che per ciascuno degli anni 2007, 2008 e 2009 la spesa complessiva per il personale non superi quella relativa all’anno 2004 ridotta dell’1,4%. È anche tenuta all’ulteriore risparmio connesso al mancato conseguimento negli anni 2005 e 2006 degli obiettivi assegnati alla Regione per effetto delle disposizioni di cui all’art. 1, comma 98, dalla Legge 30 dicembre 2004, n. 311, in materia di limitazione delle assunzioni a tempo indeterminato.

Nell’anno 2004 la spesa complessiva per il personale della Regione Lazio, comprensiva degli IRCCS e dei Policlinici universitari pubblici, è risultata pari a 2.679 milioni di euro. Il risparmio dell’1,4% da conseguire per ciascuno degli anni 2007, 2008 e 2009 è pari dunque a 37 milioni di euro cui occorre aggiungere l’importo di 37 milioni indicato dal Ministero dell’Economia quale stima degli effetti di trascinamento sugli anni 2007, 2008 e 2009 correlati al mancato conseguimento degli obiettivi in materia di assunzioni di personale negli anni 2005 e 2006.

Al costo relativo al 2004, al netto del risparmio di 74 milioni, occorre sommare il costo annuale a regime dei contratti di dirigenza e comparto relativi al 1° e 2° biennio, pari a 260 milioni. Si ottiene così un importo di 2.864 milioni che individua il costo del personale 2007-2009 secondo la normativa nazionale.

Al fine di conseguire i risparmi sopra indicati la Regione ha stabilito specifiche misure di riduzione delle spese per il personale, per le quali sarà attivato un monitoraggio dei risultati conseguiti con cadenza trimestrale: 

· blocco totale delle assunzioni e del turn-over, disposto con D.G.R. n. 97 del 27 febbraio 2007;

· riduzione delle strutture complesse e dei dipartimenti per conseguire una riduzione dei costi di 6 milioni di euro e comunque in misura non inferiore al 10% per ciascuna azienda;

· verifica della consistenza di tutti i fondi contrattuali (produttività collettiva, straordinario e condizioni di disagio, posizione, risultato e fasce retributive) previsti dalla vigente normativa; 

· definizione di procedure di passaggio di personale ad altre amministrazioni.

Interventi diretti al contenimento dei costi per l’acquisizione di beni e servizi

Le azioni previste si distinguono in azioni con impatto sulla spesa a breve e azioni con impatto a lungo termine.

I. Azioni mirate con effetto rapido 

II. Istituzione dell’Osservatorio prezzi

III. Realizzazione della piattaforma acquisti regionale centralizzata 

Si tratta di interventi capaci di conseguire un sensibile contenimento della spesa agendo sia sul fronte dell’offerta che della domanda, e di realizzare un nuovo sistema di approvvigionamento e di determinazione del fabbisogno.

L’effetto rapido consente di accelerare il programma di ottimizzazione ottenendo risultati concreti dopo due mesi dall’avvio del programma. 

Le azioni a effetto rapido, a cui è affidato il compito di realizzare un contenimento della spesa per l’acquisto di beni e servizi sono elencate di seguito:

a. azioni rapide di razionalizzazione degli acquisti;

b. adesione alla Gara di appalto In Multiservizio Tecnologico e Fornitura Vettori Energetici;

c. ri-negoziazione da parte delle Aziende sanitarie di tutti gli appalti di beni e servizi in essere con un risparmio del 10%. 

Propedeutico al raggiungimento degli obiettivi ai punti a) e c) è il blocco temporaneo delle gare di appalto, per un periodo definito.

Azioni rapide di razionalizzazione degli acquisti 

Le azioni a effetto rapido impattano tipicamente su circa un terzo degli acquisti generando risparmi medi del 10% sulle aree di spesa aggredite, in funzione della tipologia dell’intervento. Ne consegue che grazie all’effetto rapido è possibile ridurre i costi di acquisto complessivi di una percentuale del 3-4%; dati tra l’altro confermati dalle esperienze italiane svolte da alcune Regioni (ad esempio aree vaste in Toscana) relativamente ai beni sanitari e dalla centrale acquisti Consip per quanto attiene ai beni e servizi non sanitari.

La Regione Lazio ha individuato le seguenti azioni:

· razionalizzazione della domanda: ovvero comprare meno e meglio, standardizzando la domanda su profili di prodotti e servizi adeguati alle reali esigenze operative;

· controllo della domanda, verificando in itinere l’appropriatezza delle richieste di acquisto in termini di volumi e specifiche di acquisto e in funzione di benchmark di riferimento;

· condivisione “best practice”, ovvero identificazione di contratti “eccellenti” già stipulati che hanno apportato i migliori risultati, al fine di estenderli all’intera regione o per favorire un processo di ri-negoziazione con gli altri fornitori;

· utilizzo di gare “semplificate”, avvalendosi eventualmente di strumenti di acquisto messi a disposizione da terzi.

Responsabile delle azioni di razionalizzazione degli acquisti è la Direzione Regionale Risorse Umane e Finanziarie e Investimenti nel SSR, con il supporto tecnico dell’ASP e la supervisione del coordinamento della Cabina di Regia.

La Direzione provvederà all’emanazione di una Circolare, indirizzata a tutte le Aziende sanitarie, contenente gli obiettivi e le azioni da intraprendere.

Saranno convocati dei tavoli di lavoro a cui prenderanno parte la Direzione Regionale Risorse Umane e Finanziarie e Investimenti nel SSR, il coordinamento della Cabina di Regia, i Direttori delle Aziende sanitarie e i loro responsabili acquisti, al fine di rafforzare la condivisione degli obiettivi.

Ogni Azienda dovrà inviare alla Regione una serie di dati raccolti in un flusso informativo che sarà definito nella struttura e nei contenuti dai tavoli di lavoro.
Ai Direttori delle Aziende sanitarie e ai loro responsabili della funzione acquisti, il cui coinvolgimento è essenziale per il successo delle azioni, sarà attribuito un obiettivo congruo di risparmio sulla spesa per nuovi acquisti.

La Direzione Regionale Risorse Umane e Finanziarie e Investimenti nel SSR procederà ad un monitoraggio periodico trimestrale dei risultati ottenuti attraverso l’analisi dei dati economici e dei rapporti inviati dai Direttori delle Aziende sanitarie.

In seguito all’introduzione di queste azioni rapide si stima di ottenere un risparmio di 5 milioni di euro per ciascuno degli anni 2008 e 2009.

Gara di appalto In Multiservizio Tecnologico e Fornitura Vettori Energetici 

Si tratta di una gara che è stata indetta con l’obiettivo di migliorare il rapporto costi-benefici nella gestione, manutenzione e conduzione degli impianti tecnologici asserviti agli immobili in proprietà o nella disponibilità delle Aziende sanitarie e ospedaliere, degli ospedali classificati o assimilati e degli istituti scientifici ubicati nella regione Lazio.

Le imprese aggiudicatarie sono già entrate nella gestione dell’Azienda ospedaliera Sandro Pertini (ASL RMB) e della ASL di Frosinone.

Per il triennio si è ipotizzato di realizzare un risparmio di 5,5 milioni di euro per effetto dalla messa a regime del capitolato della gara di appalto.

La ri-negoziazione da parte delle Aziende sanitarie degli appalti di beni e servizi

L’attività di ri-negoziazione finalizzata al raggiungimento del risparmio sarà oggetto di attribuzione di obiettivi specifici ai Direttori generali, dei quali si terrà conto nella loro valutazione. La Direzione Regionale Risorse Umane e Finanziarie e Investimenti nel SSR darà disposizione alle Aziende sanitarie, con apposito atto formale, delle modalità di attuazione della presente manovra. 

Le Aziende sanitarie dovranno completare il processo a partire dall’emanazione dell’atto formale della regione nei tempi stabiliti.

Le Aziende sanitarie devono comunicare alla Regione i referenti interni incaricati operativamente del processo di ri-negoziazione.

Per ogni settore merceologico, le Aziende sanitarie devono fornire l’elenco esaustivo dei contratti in essere a cui dovrà essere allegata copia della gara e del capitolato, secondo facsimili che invierà la Regione stessa.

La Direzione Regionale Risorse Umane e Finanziarie e Investimenti nel SSR, che con il supporto di Laziosanità-ASP e in accordo con la Cabina di Regia è responsabile dell’attuazione dell’intervento, riceverà dalle Aziende sanitarie, con periodicità mensile, un rapporto che conterrà, per ogni fornitore incluso nell’elenco di cui sopra, lo stato di avanzamento della contrattazione, eventuali richieste, gli esiti (corredati delle motivazioni), la quantificazione degli sconti, le contropartite offerte.

Per il triennio si è ipotizzato di rinegoziare i contratti maggiormente aggredibili stimando un risparmio di 1,5 milioni di euro per ciascun anno per effetto delle migliori condizioni di pagamento.

Osservatorio prezzi 

L’istituzione di un Osservatorio prezzi e tecnologie in ambito sanitario (OPT) è stabilita dall’art. 7 della L.R. 3 agosto 2001, n. 16, “Misure urgenti di contenimento e razionalizzazione della spesa sanitaria” e nasce dall’esigenza di “osservare” l’andamento e la distribuzione dei prezzi e delle procedure d’acquisto nelle diverse strutture sanitarie.

L’Osservatorio prezzi è uno degli applicativi della piattaforma tecnologica SANIGEST, di proprietà della Regione, che consente di raccogliere e di monitorare i prezzi dei prodotti e dei servizi delle diverse Aziende sanitarie, fornendo la possibilità di promuovere forme di razionalizzazione della domanda che tengano conto dei fabbisogni complessivi di queste ultime. 

Responsabile dell’azione è la Direzione Regionale Ragioneria Generale, che adotterà i provvedimenti necessari all’operatività del sistema per la gestione on-line dell’Osservatorio prezzi, in collaborazione con LAIT Spa, Laziosanità-ASP e Azienda Sviluppo Lazio.

Piattaforma acquisti regionale centralizzata

Per quanto riguarda le azioni con impatto a lungo periodo la Regione Lazio in una prima fase intende avviare un intervento volto a migliorare l’efficacia e l’efficienza dei processi di approvvigionamento di beni e servizi attraverso l’istituzione di uno strumento innovativo quale la piattaforma acquisti regionale centralizzata. Per la realizzazione di tale intervento è previsto un sistema informatico, definito come “piattaforma di intermediazione digitale”, quale mezzo per la semplificazione e la resa più efficiente delle procedure d’acquisto. Il sistema informatico individuato è quello realizzato dall’Emilia-Romagna con INTERCENT-ER. Attraverso questo strumento è possibile effettuare le gare per via telematica. Le gare telematiche sono procedure in cui lo scambio di documentazione avviene attraverso il web mediante la piattaforma Intercent-ER che ne supporta lo svolgimento.

La realizzazione della piattaforma acquisti centralizzata prevede l’istituzione di un comitato operativo, con la presenza di responsabili dell’approvvigionamento delle singole Aziende che avranno il compito di collaborare con la Direzione al Bilancio, con il contributo con LAIT Spa, Laziosanità-ASP e Azienda Sviluppo Lazio, per le analisi di mercato e la definizione puntuale della tipologia dei beni oggetto di gara centralizzata. Verrà così realizzata, per le Aziende sanitarie, una nuova modalità di concentrazione degli acquisti a livello regionale, che, attraverso il coinvolgimento dei professionisti della sanità sia nella fase di selezione che nella fase di valutazione tecnica delle offerte, si propone di coniugare il raggiungimento di economie di scala con l’appropriatezza nella selezione dei prodotti.

I risparmi attesi interessano le categorie merceologiche e i servizi per cui risulta facilmente applicabile la piattaforma, in relazione anche all’esperienza della Regione Emilia Romagna. 
A regime tutte le trattative dovranno esser centralizzate presso la Regione o presso aziende individuate allo scopo.
2.f Sviluppo degli strumenti gestionali
La L.R. 28 dicembre 2006, n. 27, “Legge regionale finanziaria per l’esercizio 2007”, all’art. 10 comma 2 lettera b) individua, tra gli elementi del Piano sanitario regionale, “la riforma del sistema sanitario regionale, finalizzata alla razionalizzazione del sistema di gestione e alla riduzione dei costi nonché di verifica del numero e della definizione degli ambiti territoriali delle aziende unità sanitarie locali”. Il punto sopra citato caratterizza sostanzialmente due ambiti di azione: il primo è quello relativo agli strumenti di governo del sistema, il secondo è pertinente al nuovo assetto istituzionale. Quest’ultimo è stato presentato nella Parte III (Linee d’indirizzo per l’offerta dei servizi e livelli assistenziali). Qui si analizzano gli strumenti per il governo del sistema. 
Strumenti di governo del sistema

È oramai acquisito che in ambito sanitario la trasformazione dei bisogni di salute della popolazione in domanda esplicita di servizi e prestazioni avviene in un contesto di asimmetria informativa tra cittadino e operatore sanitario e che quest’ultimo riveste il ruolo di agente, di intermediario che determina in modo importante il consumo di prestazioni. In questo contesto il controllo degli erogatori riveste importanza strategica nell’influenzare le dinamiche di consumo di “beni sanitari”. È altrettanto evidente che, costituendo il capitolo di spesa per il sistema sanitario la parte più rilevante del bilancio regionale, è sempre più urgente dotarsi di strumenti efficaci di governo della domanda e dell’offerta sia a livello regionale che locale, per indirizzare prioritariamente le attività e le risorse verso gli obiettivi di salute ritenuti strategici.

Strumenti di governo regionali

Il servizio sanitario si articola su più livelli istituzionali: Stato, Regioni, Enti locali, Aziende sanitarie. Il servizio sanitario della Regione, alla quale compete la programmazione di periodo medio-breve, svolge contemporaneamente la funzione di finanziatore, acquirente e produttore di prestazioni. La presenza di livelli istituzionali diversificati comporta il generarsi di problemi relativi alla committenza e al governo degli erogatori, a causa del possibile incoerente sovrapporsi di sistemi di regolamentazione differenti. È pertanto necessario, nell’ambito dei poteri regionali, stabilire sistemi coerenti e integrati di regole destinate a controllare il funzionamento degli erogatori, siano essi pubblici o privati. In altri capitoli del presente Piano sono esaminate le questioni relative all’accreditamento, alle tariffe e all’acquisizione di beni e servizi. In questo paragrafo si tratteranno in particolare gli strumenti di programmazione e controllo e quelli di regolazione degli accessi alle prestazioni.

Programmazione e controllo

È necessario, in questo settore, sviluppare i seguenti strumenti:

· pianificazione sanitaria, sia a livello regionale, sia localmente attraverso i Piani di attività locali, i Piani di attività territoriali, i Piani di zona;

· governo clinico (vedi Parte IV – Strumenti);

· contratti con i produttori di prestazioni, concordati a livello di ASL e, in via sperimentale, a livello di Distretto;

· negoziazione del budget con i Direttori generali delle Aziende sanitarie e ospedaliere e presentazione del bilancio preventivo. Identificazione e monitoraggio degli obiettivi delle Direzioni strategiche aziendali;

· controllo e valutazione, attraverso relazioni annuali sullo stato di salute e sull’offerta di servizi nonché mediante un sistema di indicatori a livello regionale e aziendale;

· accordi sindacali con la medicina generale, coerenti e integrati con le necessità locali delle singole Aziende sanitarie.

Strumenti di regolazione degli accessi alle prestazioni

Nell’ambito delle azioni per la promozione dell’appropriatezza delle prestazioni sanitarie, rivestono una posizione rilevante alcuni strumenti diretti e indiretti di governo della domanda.

Per quanto riguarda le azioni dirette, si propone lo sviluppo delle seguenti:

· empowerment del cittadino e della comunità, campagne di informazione mediatica;

· forme innovative di educazione sanitaria a livello di popolazione e del singolo utente;

· progetti di prevenzione mirati ai fattori di rischio più rilevanti in termini di sanità pubblica.

Le azioni indirette si focalizzano sull’induzione della domanda generata dall’offerta:

· potenziamento delle cure primarie a livello territoriale;

· orientamento e selezione della domanda: Punti unici di accesso distrettuali, Centri unificati di prenotazione, prioritarizzazione degli accessi alle liste di attesa, linee guida e percorsi assistenziali.

2.g Partecipazione dei cittadini ed Enti locali, Bilancio sociale
Problema: migliorare e qualificare la partecipazione dei cittadini

La partecipazione dei cittadini, intesa quale “coinvolgimento attivo delle persone che vivono in qualunque forma dell’organizzazione sociale nella pianificazione coerente, nella realizzazione e nel controllo dell’assistenza, avvalendosi delle risorse locali, nazionali e d’altro genere” (OMS, 1999), in forma singola o associata, costituisce un elemento determinante per lo sviluppo dei sistemi sanitari.

A fronte di questi indirizzi internazionali, nel Lazio a livello regionale e aziendale l’utilizzazione di strumenti decisionali/deliberativi e di tipo consultivo non è pratica consueta e non sono stati attivati di frequente percorsi partecipativi strutturati. Risultano frammentarie le azioni volte allo sviluppo di strategie di ascolto e di consultazione dei cittadini. Episodiche sono anche le occasioni di confronto con i cittadini su temi quali i determinanti della salute, le priorità della ricerca, le scelte di politica sanitaria, l’incertezza insita nelle scienze sanitarie, che potrebbero accrescere la consapevolezza dei limiti della medicina e fornire strumenti di interpretazione dei risultati della ricerca biomedica contrastando l’attesa illimitata di salute propagandata dai media e dall’industria.

Il superamento del rapporto paternalistico tra operatore sanitario e cittadino e la costruzione di una relazione paritaria, fondata sullo stabilirsi di un’alleanza per la salute, comporta una nuova relazione basata sul principio di corresponsabilità tra cittadino e sistema sanitario: il cittadino diviene soggetto attivo e compartecipe delle decisioni in materia di salute. 

La garanzia di un avvicinamento di tutti i cittadini al servizio sanitario, con particolare riguardo a prevenire le disuguaglianze nella salute e nell’assistenza sanitaria, sono alla base dello sviluppo di una “democrazia cognitiva” intesa quale strumento non solo di ricomposizione delle conoscenze e di riequilibrio dell’asimmetria informativa, ma anche di intervento e cambiamento, grazie alla partecipazione dei cittadini, per il miglioramento del sistema. Infatti, di fronte al rischio di disumanizzazione del sistema sanitario, insito nella deriva culturale che sembra affliggere la cultura medica basata sulla superspecializzazione, il cittadino, attraverso la sua partecipazione, contribuisce a riportare la centralità dell’operato sulla persona intesa nella sua globalità di bisogni e aspettative. 

L’attuazione di interventi in grado di promuovere l’empowerment – di accrescere cioè le capacità di ogni membro della comunità di esercitare il diritto alla salute e di partecipare alle decisioni relative ai percorsi di prevenzione, cura e riabilitazione – rappresenta una condizione necessaria per favorire la messa in atto di specifiche ed efficaci politiche di sanità pubblica, centrate sui bisogni e sulle aspettative dei cittadini. 

Risposta

In accordo con gli indirizzi dell’OMS e le strategie di sistema del Piano sanitario nazionale, il Servizio sanitario della Regione Lazio si pone come obiettivo prioritario la promozione di una cultura della partecipazione e dell’empowerment, sia tra i cittadini che tra gli operatori.

Promuovere la capacità di valutazione dei cittadini, rendendone migliori le conoscenze non solo da un punto di vista terapeutico/riabilitativo ma anche in un’ottica politico-emancipatoria, rappresenta un presupposto per la conquista di una più rilevante autonomia decisionale. Una persona empowered acquisisce consapevolezza rispetto alla propria salute, si prende carico consapevolmente di se stessa e diviene manager dei propri stili di vita, protagonista attiva della propria vita e del proprio benessere psicofisico.

Per conseguire tale risultato, i servizi sanitari debbono accertare le aspettative e le priorità dei cittadini; coinvolgerli nei piani di assistenza; utilizzare l’approccio della decisione condivisa; richiedere il loro feedback e avviare conseguenti processi di miglioramento.

L’obiettivo è quello di attuare politiche e strategie per formare dei cittadini competenti, cioè in grado di scegliere stili di vita e comportamenti salutari e di esprimersi, ad esempio, rispetto alla scelta del proprio medico curante e dei luoghi di cura, nonché rispetto alle decisioni relative ai processi assistenziali (decisione clinica condivisa), e alle politiche locali dei servizi per la salute.

Tali strategie si devono tradurre in primo luogo nell’adozione degli strumenti di partecipazione e coinvolgimento dei cittadini all’erogazione e valutazione dei servizi sanitari pubblici definiti a livello normativo. La Carta dei servizi sanitari, ad esempio, introdotta con il D.P.C.M. del 19 maggio 1995, come emerge da diversi processi di autovalutazione sullo stato di attuazione curati dal Ministero della Sanità in collaborazione con le Regioni, presenta una serie di criticità riassumibili nel fatto di non definire indicatori e standard, di essere di non facile consultazione e poco conosciuta dai cittadini. Come emerso in una recente indagine effettuata dall’ASP su un campione rappresentativo di nuclei familiari residenti nel Lazio, solo il 16% degli intervistati dichiara di conoscere la Carta; di questi, il 39,5% la ritiene uno strumento poco chiaro e il 28,5% la considera poco utile. In un piano di sviluppo di politiche per l’empowerment del cittadino, il coinvolgimento degli utenti e dei loro organi di rappresentanza nella progettazione delle Carte dei servizi attribuirebbe agli stessi un potere di controllo diretto sulla qualità dei servizi erogati, rispecchiando le funzioni di tutela, informazione, partecipazione e accoglienza con cui è stata concepita e che vengono garantite, ad esempio, attraverso le Conferenze dei servizi e le Commissioni miste conciliative. È necessario infine redigere linee guida regionali relative alle modalità e agli strumenti più adeguati per garantire un’efficace informazione sui servizi offerti al cittadino, anche attraverso il raggiungimento di standard qualitativi omogenei e requisiti minimi di leggibilità e accessibilità dei siti internet aziendali.

A livello individuale si deve garantire concretamente il diritto alla cura, l’accesso alle informazioni che riguardano la propria salute, le garanzie sulla riservatezza, il dare o negare un consenso veramente informato e non burocratico alle procedure diagnostiche e terapeutiche, e il poter accedere a strumenti di intervento efficaci in caso di negazione di questi diritti. 

Per raggiungere l’empowerment del cittadino rispetto alla gestione del proprio “bagaglio” di salute è inoltre necessario affiancare nuove strategie comunicative ai più tradizionali interventi di educazione alla salute. Nell’ambito dell’assistenza territoriale sarà necessario rilanciare i compiti educativi dei vari operatori sanitari (MMG, PLS, specialisti territoriali, medici di continuità assistenziale), puntando in particolare sul ruolo centrale affidato all’infermiere di comunità (vedi Parte III, cap. 3.e). 

Specifici percorsi educativi sanitari dovranno essere predisposti per soggetti a rischio o già affetti da patologie croniche. Tali percorsi dovranno prevedere il primo intervento di counselling da parte del sanitario che individua il rischio o la patologia e la successiva presa in carico da parte dell’équipe assistenziale che gestirà la condizione di salute o di rischio, composta dal medico di famiglia (MMG o PLS), dagli specialisti che potranno supportare l’assistito nel processo di empowerment e cambiamento dello stile di vita (psicologo, dietologo, esperto in attività motorie, cardiologo, diabetologo) e dall’infermiere, cui potrà anche essere affidato il compito di care manager dell’assistito.

Nella promozione di stili di vita sani, oltre al counselling verbale diretto o telefonico, ci si avvale sempre più frequentemente dei media nella realizzazione di campagne, spot, opuscoli informativi, siti e forum. Internet e l’e-health diventano possibilità concrete per favorire il coinvolgimento e la partecipazione del cittadino alle questioni di salute. Negli ultimi anni sono state realizzate diverse esperienze in tal senso (campagne regionali e ministeriali). Nella nostra regione occorre considerare la promozione di nuove campagne informative sugli stili di vita salutari, attraverso il coinvolgimento dei media.

Anche il ricorso a strategie mutuate da settori diversi da quello sanitario possono contribuire alla realizzazione di efficaci interventi di promozione della salute. In tal senso appaiono interessanti le esperienze condotte in altre regioni di marketing sociale, un approccio alla pianificazione che considera come elemento strutturale del proprio processo il focus sui bisogni, le preferenze e lo stile di vita del destinatario dell’intervento. L’importanza di mettere al centro la prospettiva dell’utente invece non sempre viene considerata dagli educatori sanitari che a volte basano la propria valutazione del bisogno di salute solo sui dati demografici ed epidemiologici, creando un intervento top-down tutto centrato sulla visione dell’educatore.

La partecipazione dei cittadini è intesa anche come sperimentazione e adozione di strumenti finalizzati all’ascolto dei cittadini e alla valutazione dei loro bisogni e aspettative (Relazione sullo stato di salute della popolazione assistita con varie forme di partecipazione, Laboratori di ascolto, Laboratori di cittadini competenti), come contributo dei cittadini e delle associazioni alla definizione delle linee guida, alla programmazione e ai meccanismi decisionali (comitati misti consultivi, valutazione delle priorità ecc.), nonché alla valutazione e al monitoraggio del sistema sanitario stesso (ad esempio, audit di cittadini competenti).

Gli organi di governo regionale dovranno svolgere un ruolo di catalizzatori nella costituzione di alleanze intersettoriali tra istituzioni e organizzazioni sociali e di supporto alla pianificazione, gestione e valutazione di interventi che realizzino la partecipazione consapevole della società alle scelte di politica sanitaria e promuovano iniziative di informazione e formazione sui temi dell’appropriatezza, efficacia e sicurezza delle prestazioni e della valutazione della qualità dei servizi, finalizzate alla creazione di cittadini “competenti”.

Problema: scarsa partecipazione degli Enti locali

Rispetto alla complessità dei meccanismi di generazione delle malattie e alla variabilità dei determinanti, si rende necessaria una maggiore integrazione delle politiche adottate dai vari settori istituzionali. In particolare, i programmi di promozione di stili di vita salubri e di contrasto ai fattori di rischio ambientale e socioeconomici sono spesso legati a interventi di pertinenza degli Enti locali, e in particolare dei Comuni.

Risposta

La Regione Lazio identifica come priorità l’avvio di un percorso che promuova la partecipazione degli Enti locali ai processi programmatori e di verifica in materia sanitaria, sociale e sociosanitaria, nel quadro del percorso di attuazione del D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502 (“Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421”), come modificato dal D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229 (“Norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, a norma dell’art. 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419”), nonché dalla L. 8 novembre 2000, n. 328, che assegnano ai Comuni un ruolo decisionale nella programmazione, nell’integrazione sociosanitaria e nella gestione delle politiche sociali, in particolare a livello di Distretto.

Il razionale risiede nella necessità delle comunità locali di “riappropriarsi” dei loro servizi sociali e sanitari, riducendo le componenti burocratiche e ponendo invece l’accento su quelle partecipative, sia dirette sia mediate dalle istituzioni comunali. Dove il capitale sociale – espressione della partecipazione alla vita pubblica e associativa e del rendimento delle istituzioni – è più elevato, migliora anche la performance dei servizi sanitari in termini di appropriatezza. Gli Enti locali assumono un ruolo pro-attivo nelle funzioni di programmazione, regolazione e controllo, e di corresponsabilità nel governo della sanità e di stewardship rispetto agli obiettivi di salute. 

L’obiettivo che deve essere perseguito diviene dunque quello di sviluppare e adottare strumenti che nel Lazio promuovano la compartecipazione al governo della sanità a vari livelli del sistema, ovvero: 

· a livello regionale (ad esempio attraverso la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria, sociale e sociosanitaria regionale, Conferenza Regione-Autonomie locali);

· a livello aziendale (ad esempio attraverso il rafforzamento della Conferenza territoriale sociale e sanitaria, la Conferenza dei Sindaci);
· a livello di Distretto (ad esempio attraverso l’Assemblea dei Sindaci di ambito distrettuale, il Comitato di Distretto, l’Agenzia territoriale per l’integrazione sociale e sanitaria).
La partecipazione e il governo dei cittadini possono realizzarsi attraverso la sperimentazione di nuove forme di decentramento dei servizi, nonché nel rafforzamento delle istituzioni già presenti (vedi Distretti), come luogo privilegiato per l’adozione di politiche di prevenzione collettiva. 

Strumentale a ciò appare la realizzazione di percorsi diretti alle amministrazioni locali, al fine di promuovere lo sviluppo di “amministratori competenti” nella scelta e attuazione di politiche locali per la salute.

Un’interessante esperienza di programmazione sociosanitaria locale da sperimentare nella realtà laziale è quella realizzata in alcune regioni (Emilia Romagna, Piemonte, Toscana) attraverso la definizione dei Piani per la salute.

I PPS sono stati definiti come il “luogo in cui la comunità locale può dar voce ai bisogni di salute percepiti e alle necessità di intervento” ed elementi strategici sono l’ascolto e la partecipazione del cittadino, la costruzione di reti con associazioni, gruppi politici, organizzazioni sindacali e di categoria; la partecipazione dei singoli cittadini; la comunicazione e il marketing sociale.

La prima fase del PPS prevede la definizione del Profilo di salute, documento elaborato dalla comunità sulla propria condizione di salute percepita, non necessariamente sovrapponibile alle evidenze epidemiologiche, che conduce all’individuazione dei bisogni di salute. Sulla base del Profilo di salute sono individuate le priorità d’intervento mediante un’azione di concerto fra le varie componenti della comunità, anche con la consulenza di tecnici epidemiologi. Una volta definiti obiettivi e azioni specifici, tutti i soggetti coinvolti, e quindi la sfera dei servizi e delle realtà produttive, l'informazione e la formazione, la tutela dell'ambiente e la promozione di attività assistenziali ecc., sono chiamati a rendere concrete le azioni nei diversi ambiti. Infine, l’ultima fase prevede il monitoraggio e valutazione del piano per verificare l'efficacia delle azioni previste e per apportare eventualmente i correttivi che si ritengono opportuni. In tutte le fasi del processo, la Conferenza territoriale sociale e sanitaria, costituiti dai sindaci della provincia, ha un ruolo di guida con il supporto dell’Azienda sanitaria locale.
Problema: deficit di fiducia, trasparenza e legittimazione sociale

Nel Lazio le istituzioni pubbliche, così come avviene nel resto del Paese, sono afflitte da un deficit di legittimazione e di fiducia da parte del cittadino e dell’opinione pubblica: questo rapporto risulta particolarmente a rischio dopo il verificarsi di episodi sintomatici di scarsa trasparenza della gestione finanziaria e amministrativa e l’accertamento dell’enorme extradeficit sanitario. È evidente come la ricerca di trasparenza rappresenti un passaggio indispensabile al fine di promuovere un adeguato grado di fiducia, credibilità e legittimazione sociale dell’Ente nella comunità di riferimento.

Risposta: Bilancio sociale e avvio di processi di rendicontazione sociale

In Italia, numerose amministrazioni pubbliche hanno avviato recentemente la sperimentazione di nuove forme di rendicontazione per poter rispondere in modo adeguato alla crescente esigenza di trasparenza e comunicazione da parte dei cittadini e più in generale dei diversi interlocutori esterni e interni. In tal modo si vuole far propria, anche in un contesto pubblico, la logica della responsabilità sociale, secondo la quale ogni istituzione è responsabile degli effetti che la propria azione produce nei confronti dei suoi interlocutori e della comunità. L’adozione, quindi, del Bilancio sociale nelle amministrazioni pubbliche sembra rispondere in modo nuovo e più efficace a queste esigenze.
L’avvio di processi di rendicontazione è espressamente richiamato dal documento “Un New Deal della Salute”, dall’art. 10 della Legge finanziaria della Regione Lazio 2006, nonché dalla recente Direttiva e nelle Linee guida sulla rendicontazione sociale del Dipartimento della funzione pubblica.

I requisiti per l’adozione del Bilancio sociale sono la volontarietà, la resa del conto degli impegni, dei risultati e degli effetti sociali prodotti e l’individuazione e la costruzione di un dialogo con i portatori d’interesse.

È necessaria quindi l’adozione di una strategia che miri al coinvolgimento degli operatori interessati delle diverse Aziende sanitarie (ad esempio attraverso la costituzione di un Tavolo regionale e interaziendale per il bilancio sociale), con lo scopo di iniziare un percorso che porti alla definizione di linee guida condivise, alla sperimentazione del Bilancio sociale tra le Aziende sanitarie, attraverso l’identificazione di Aziende capofila, e all’elaborazione di un’ipotesi di Bilancio sociale di sistema per la sanità pubblica della Regione Lazio. 

La Regione si impegna a emanare successivi documenti di indirizzo e linee guida sui temi sopra menzionati.

3. Ricerca e innovazione
Problemi

Le attività di ricerca possono assumere un valore strategico nella promozione dell’appropriatezza, dell’efficacia e dell’efficienza dell’azione del SSR.

Infatti la crescita dell’offerta di tecnologie per la salute si accompagna spesso ad una carenza di informazioni validate in merito alle indicazioni d’uso, all’efficacia e all’impatto sui costi. Allo stesso modo le innovazioni organizzative vengono spesso proposte e attuate senza una valutazione formalmente valida della loro efficacia nel promuovere, ad esempio, l’equità distributiva dell’offerta di salute così come l’utilizzo ottimale delle risorse. 

Si possono individuare tre livelli di ricerca che devono essere svolti dalle differenti istituzioni del servizio sanitario:

· la ricerca di base tesa alla comprensione dei fenomeni e dei meccanismi causali in campo biomedico. In questo campo l’Università, gli IRCCS e gli altri enti di ricerca nazionali svolgono una funzione centrale, anche se non possono in molti casi agire isolati e senza condividere priorità e obiettivi con tutto il SSN;

· una ricerca applicata, che produce evidenze su come applicare al meglio nella pratica clinica e preventiva le nuove conoscenze. In questo ambito il ruolo di tutte le parti del SSR è fondamentale, soprattutto di quelle parti che non sono specificatamente votate alla ricerca;

· una ricerca che sintetizza, contestualizza e diffonde le migliori evidenze scientifiche disponibili, valutandone l’impatto, i costi e i benefici. Per questa funzione la collaborazione fra centri dove si producono le evidenze scientifiche e il resto del SSR è alla base di ogni possibile progresso.

Esistono sicuramente degli ambiti di ricerca che sono tipicamente locali (epidemiologia, fattori organizzativi, interazioni fra stili di vita e retroterra culturali ecc.), dove le responsabilità del SSR nell’acquisire conoscenze e produrre evidenze scientifiche è diretta e indiscutibile. Esistono poi strutture che, pur facendo parte del SSR, hanno funzioni nazionali di ricerca come gli IRCCS e le Università. Infine, l’assetto del SSN e la centralità del livello regionale di decisione impongono che alla produzione di evidenze partecipino tutte le regioni, e per evitare inefficienze e duplicazioni inutili questa funzione deve essere svolta coordinandosi e sviluppando una rete di centri regionali. Un modello di tale funzionamento è ciò che ha prodotto il CCM, in collaborazione con l’ISS, nel campo della ricerca applicata in prevenzione. 

Nonostante le enormi potenzialità, il quadro dell’attività di ricerca sanitaria nella nostra regione appare attualmente insoddisfacente. Le criticità principali sono:

· frammentarietà e mancanza di coordinamento. Non esiste attualmente una funzione di indirizzo e coordinamento regionale della ricerca nell’ambito del SSR;

· utilizzo non ottimale delle risorse. Molte strutture del SSR concorrono all’attività di ricerca ma non vengono sistematicamente ricercate le possibili sinergie tra le diverse strutture, se non come frutto di singoli accordi di collaborazione. Non esiste una pianificazione della destinazione delle risorse che sia coerente con gli obiettivi del PSR;

· limitato sviluppo della ricerca clinica indipendente. Gran parte della ricerca su nuovi interventi diagnostici e terapeutici viene disegnata e finanziata dall’industria;

· limitato sviluppo della ricerca sugli interventi preventivi e sui modelli organizzativi di erogazione dell’assistenza;

· insufficienza dei finanziamenti per specifici progetti di ricerca e del riconoscimento economico delle funzioni di ricerca per le strutture del SSR.

Risposte

Nel corso del prossimo triennio saranno necessarie iniziative volte a promuovere lo sviluppo di attività di ricerca che rispondano alle necessità conoscitive del SSR finalizzate alla promozione dell’appropriatezza, dell’efficacia e dell’efficienza degli interventi sanitari. In tale ambito la formalizzazione di una funzione regionale di programmazione e coordinamento appare di indubbia utilità.

Sarà necessario in questo contesto valorizzare il ruolo e le potenzialità delle strutture con una vocazione primaria all’attività di ricerca, in primo luogo i Policlinici universitari e gli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico. D’altra parte andrà favorito il progressivo e graduale coinvolgimento di tutte le strutture del SSR nelle attività di ricerca a partire dalle Aziende ospedaliere per quanto riguarda le ricerche relative a campi di alta specialità e ai servizi sul territorio per quanto riguarda le attività di prevenzione. Questo sarà possibile a partire dalla creazione di reti di ricerca che vedano al loro centro le strutture con un’esperienza già consolidata. Ma occorre anche che le strutture del SSR si attivino in modo meno sporadico e improvvisato e comincino a effettuare in modo maggiormente pianificato e organizzato attività di ricerca, autonomamente o tramite collaborazioni con altre strutture.

Infine andrà promossa l’attività di identificazione e messa a punto di tecnologie e modelli organizzativi innovativi da parte dei centri di eccellenza presenti nella regione, e la creazione di reti di ricerca traslazionale coordinate da questi centri che abbiano la capacità di integrarsi con le reti di ricerca a livello nazionale e internazionale.

Sarà indispensabile definire modalità adeguate di sostegno finanziario alle funzioni di ricerca, ma uno sforzo va fatto per promuovere un accesso ottimale alle fonti di finanziamento disponibili a livello nazionale e comunitario per specifici progetti di ricerca, oggi ancora poco utilizzate dalle strutture pubbliche non tradizionalmente dedite a tali funzioni.

Il ruolo degli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (IRCCS)
Problemi
Gli IRCCS costituiscono una risorsa fondamentale nell’ambito del SSR. Gli IRCCS della regione Lazio operano in ambiti di riconoscimento di rilievo per le attività del SSR, incluse l’oncologia e la dermatologia, le patologie infettive e dell’ospite immunocompromesso, la riabilitazione e le neuroscienze, la pediatria. La loro caratteristica di enti che erogano l’assistenza sanitaria e al contempo svolgono attività di ricerca finalizzata ad un miglioramento dell’assistenza ne fanno un luogo ideale per la promozione dell’attività di ricerca del SSR. Finora tuttavia questi Istituti, stante la mancanza di un inserimento organico nell’ambito del SSR, hanno svolto tale funzione in modo frammentario e non organico. Il completamento del processo di riforma degli IRCCS permette oggi di delinearne una nuova funzione nel SSR, pur preservando la proiezione delle loro attività a livello nazionale e internazionale, caratteristica imprescindibile di enti di ricerca scientifica e sanitaria.

Risposte
Gli IRCCS saranno chiamati nel prossimo triennio a svolgere un ruolo importante nello sviluppo del SSR a diversi livelli:

· formazione continua per il personale del SSR. Gli IRCCS potranno fornire corsi ECM finalizzati sia alla formazione su interventi di nuova introduzione dell’ambito del SSR, sia sulla metodologia di valutazione degli interventi e della ricerca sanitaria;

· valutazione di nuove tecnologie, nuovi interventi preventivi e nuovi modelli organizzativi. Questa attività, centrata sugli IRCCS per gli ambiti di riconoscimento, dovrà idealmente vedere il coinvolgimento organico di altre strutture del SSR e dell’ASP, e dovrà essere finalizzata a fornire al SSR gli elementi conoscitivi per il governo dei processi di sviluppo e innovazione;

· sviluppo di ricerche su aspetti metodologici e organizzativi con un alto livello di trasferibilità ad altre strutture del SSR. In tale ambito andranno costituite reti di ricerca a livello regionale, integrate con reti nazionali e internazionali;

· supporto ad attività del SSR che richiedano elevata specializzazione. Gli IRCCS potranno svolgere funzione di supporto tecnico e/o di centro di riferimento per attività di sorveglianza e controllo;

· funzione di Centro di riferimento. Gli IRCCS saranno chiamati a funzioni di centro di riferimento per attività assistenziali nell’ambito della programmazione regionale nei sistemi di reti hub and spoke pianificati a livello regionale. 

Il ruolo dell’Università nel Servizio sanitario regionale del Lazio

Problemi

La storia sanitaria recente della regione Lazio è caratterizzata dal paradosso di avere, in particolare a Roma, la maggiore concentrazione in Italia di Università ed Enti di ricerca di rilievo nazionale e internazionale e di aver finora utilizzato queste risorse in modo parziale, mentre per la programmazione, l’organizzazione e la gestione dei servizi sanitari regionali possono avere un ruolo di supporto ben più importante.

Le organizzazioni universitarie mediche nel Lazio sono:

· la I Facoltà di Medicina e chirurgia dell’Università di Roma “La Sapienza”;

· la II Facoltà di Medicina e chirurgia dell’Università di Roma “La Sapienza”;

· la Facoltà di Medicina e chirurgia dell’Università di Roma “Tor Vergata”;

· la Facoltà di Medicina e chirurgia “A. Gemelli” dell’Università Cattolica del Sacro Cuore;

· la Facoltà di Medicina e chirurgia del Campus Biomedico.

Le strutture universitarie, essendo in grado di trasferire più rapidamente al letto del paziente i risultati della ricerca scientifica, hanno un ruolo essenziale nell’offerta di prestazioni di eccellenza alla popolazione.

Occorre però utilizzare bene questa risorsa, inserendola razionalmente nel quadro dei servizi erogati dal SSR. I Policlinici universitari sono particolarmente attrattivi per le patologie più rare e/o di maggiore complessità, e richiamano pazienti anche dalle altre regioni. Ma al di là della domanda prevalente è necessario trovare la giusta collocazione delle strutture universitarie nell’ambito delle reti dell’assistenza, perché fungano da poli di riferimento in collegamento con altri centri clinici e perché si integrino con gli altri servizi sanitari, anche ai fini del loro inserimento nei processi di continuità dell’assistenza.

Ciò premesso, e pur nei limiti di ogni generalizzazione, è possibile rilevare che, nel nostro Paese e anche nel Lazio, le strutture mediche universitarie sono caratterizzate dai seguenti problemi: 

· difficoltà nel conciliare le esigenze della medicina clinica universitaria con lo schema assistenziale dei sistemi sanitari;

· difficoltà nel conciliare le attività assistenziali con quelle didattiche e di ricerca;

· difficoltà ad adottare modelli gestionali e funzionali che garantiscano un miglioramento continuo della qualità dei servizi in un contesto però di contenimento delle spese;

· problemi di costo: tra teaching hospitals e non teaching hospitals si evidenzia un differenziale di costo considerevole se pur in diminuzione. I Policlinici universitari devono sostenere più elevati costi per la cura dei pazienti rispetto alle altre strutture sanitarie a causa della loro mission di formazione medica e sanitaria, di ricerca biomedica e del mantenimento di capacità disponibile per i pazienti affetti da patologie complesse.

Risposte

La crescente domanda di prestazioni costringe spesso il personale medico universitario a privilegiare le attività assistenziali riducendo parallelamente i tempi e gli spazi dedicati alle attività didattiche e scientifiche.

Occorre dunque garantire il mantenimento della capacità di esercitare le funzioni cui sono preposte queste strutture, anzi bisogna assicurare un miglioramento della qualità di tutte e tre le componenti (assistenza, didattica e ricerca), impedendo che l’eccessiva richiesta dell’una possa soffocare o rendere di bassa qualità le altre. Questo può essere perseguito in vari modi, ad esempio tramite la revisione degli impegni fra Regione e Università sugli aspetti inerenti alla ricerca e alla formazione, o anche attraverso la revisione delle modalità con cui tali attività sono finanziate. 

In sintesi i punti sui cui è necessario focalizzarsi per un contributo ottimale delle Facoltà mediche delle Università laziali sono:

sul piano dell’assistenza:

· le strutture universitarie devono essere inserite nelle reti di assistenza con ruoli specifici a seconda delle specialità e delle potenzialità che offrono; 

· le strutture universitarie devono attuare processi di integrazione con gli altri servizi sanitari ospedalieri e territoriali per garantire efficacia delle cure, appropriatezza nell’uso delle risorse e continuità assistenziale.

Sul piano della ricerca:

· nei loro piani le Università e il SSR devono tenere in considerazione le implicazioni della ricerca anche diretta a migliorare l’erogazione dei servizi assistenziali;

· Regione e Università devono concordare una parte delle attività di ricerca sulla base di ciò che è maggiormente utile alle esigenze di conoscenza specifiche della Regione, alle esigenze di valutazione di interventi del servizio sanitario e ad altri problemi prioritari cui la ricerca può fornire risposte;

· le Università collaborano con il SSR per attività di ricerca e tendono a coinvolgere i servizi sanitari della regione in programmi di ricerca multicentrici.

Sul piano della formazione:

· Università e Regione devono concordare in maniera univoca l’obiettivo di formare personale sanitario in grado di soddisfare le necessità attuali e future del SSR e devono definire le modalità per raggiungere tale obiettivo;

· Università e Regione devono trovare forme di condivisione della responsabilità formativa;

· i piani e le politiche di formazione devono essere resi noti a tutti gli attori in campo;

· Università e Regione devono collaborare e garantire l’implementazione di programmi di formazione manageriale per l’alta dirigenza.

Il ruolo delle ASL e delle AO 

Vi sono ambiti in cui il ruolo delle normali strutture territoriali e ospedaliere del SSR nello svolgere ricerca è ben più di quello che abbiamo visto di collaborazione con IRCSS e università e di partecipare al reclutamento di pazienti o fornire dati e casistica. In particolare si possono individuare alcuni campi in cui il bisogno conoscitivo che giustifica la ricerca e il setting fondamentale dove può svolgersi sono per definizione altri dalle strutture istituzionalmente dedicate alla ricerca:

· la valutazione di costo-efficacia di interventi di comunità, in particolare le campagne di prevenzione di massa;

· la valutazione di efficacia di modelli organizzativi dei servizi;

· la medicina di base;

· in un sistema che intende organizzare l’ospedale per livelli di assistenza, anche la ricerca di base per le patologie meno complesse dovrà svolgersi in ospedali non specializzati e legati al territorio;

· la valutazione delle campagne di educazione alla salute e più in generale di tutte le iniziative dirette ai cittadini sani;

· la valutazione di metodi per la diffusione di linee guida; 

· gli studi sugli scostamenti dalla buona pratica clinica.

Una partecipazione diffusa dei servizi tradizionalmente non deputati alle attività di ricerca può portare diversi effetti benefici:

· introduce la mentalità del lavoro per progetti e la valutazione degli obiettivi raggiunti;

· permette una più rapida diffusione delle conoscenze acquisite;

· mantiene aggiornati i professionisti;

· abitua a lavorare in rete con altri centri e al confronto con altre realtà nazionali e internazionali;

· obbliga alla valutazione del proprio operato, sottoponendolo al giudizio di pari.

In quest’ottica appare particolarmente calzante la definizione di “studi intervento”, cioè studi di grandi dimensioni come trial di fase IV, studi pilota o di fattibilità, trial di prevenzione, che oltre ad avere una valenza nell’acquisizione di conoscenze o di evidenze di efficacia, svolge una funzione di aggiornamento degli operatori o di rodaggio dell’organizzazione di un intervento di sanità pubblica in quel campo.

Innovazioni gestionali: il ruolo delle fondazioni

Soprattutto in relazione al problema della traslazione nella pratica clinica delle acquisizioni scientifiche derivate dalla ricerca, occorre individuare, tra l’altro, forme innovative di gestione delle strutture idonee per qualità assistenziale e complessità dei casi trattati. Tali innovazioni, per le quali, soprattutto in relazione alla ricerca, la Regione potrà destinare quote derivate dagli abbattimenti effettuati dal sistema di controlli dell’inappropriatezza, potranno contemplare, nell’ambito delle normative oggi in vigore, forme di sperimentazione pubblico-privato all’interno di un quadro di riferimento che tenga necessariamente conto dei seguenti aspetti:

· rapporti solidi tra pratica clinica e ricerca;

· complessità dei casi trattati di livello medio-alto;

· non afferenza ad aree territoriali definite, tranne per sperimentazioni in ambito di emergenza-urgenza;

· rispetto rigoroso della natura no profit delle sperimentazioni;

· aderenza al modello già proposto da altre Regioni alla discussione presso la Conferenza Stato-Regioni e sintetizzabile come segue.

Il tipo di fondazioni a cui si intende dar vita nella regione segue il modello innovativo che mira a realizzare in modo efficace il principio di sussidiarietà orizzontale attraverso la partecipazione di soggetti pubblici a fianco di quelli privati, attivando forme di assistenza e ricerca con un nuovo sistema di gestione. Ciò consente una sinergia di azioni e l’unione di risorse economiche e personali di entrambi i settori.

Le fondazioni non hanno scopo di lucro. La loro costituzione è operata da un insieme aperto di soggetti a cui altri possono aggiungersi successivamente. Il patrimonio è vincolato alla realizzazione di uno scopo immutabile nel tempo. 
Le fondazioni dovranno sperimentare la collaborazione nel campo dell’assistenza specializzata e della ricerca. Esse partecipano alle attività del Servizio sanitario regionale come presidi ospedalieri specialistici e ne costituiscono punti di eccellenza; si relazionano con le ASL per gli aspetti relativi alle reti di assistenza, alla ricerca e alla formazione. Fra i principali obiettivi di tali fondazioni ci sono la realizzazione del legame fra ricerca e pratica clinica, la ricerca traslazionale, la diffusione dei risultati delle sperimentazioni e la formazione. 

Health Technology Assessment e biotecnologie

Le biotecnologie sono un campo per natura in rapida evoluzione, conseguentemente la programmazione a medio e lungo termine delle attività di valutazione delle biotecnologie in sanità pubblica risulta difficile. Così come risulta difficile mantenere aggiornate linee guida per il loro utilizzo che garantiscano appropriatezza.

Il ruolo del SSR nel caso di interventi e presidi che non abbiano ancora evidenze di efficacia clinica o preventiva è quello di promuovere l’appropriatezza e di limitarne la diffusione opportunistica. 

Nel contempo i SSR, in rete fra loro e di concerto con la comunità scientifica nazionale e internazionale, partecipano al processo di acquisizione di conoscenze e di costruzione delle evidenze che permettano di chiarire quali siano le possibilità di uso appropriato delle biotecnologie. 

Dall’ampia definizione di biotecnologie e dalla premessa sulla mutevolezza degli scenari nasce l’esigenza di definire dei criteri per stabilire le priorità delle biotecnologie da affrontare.

I criteri saranno ispirati a queste tre dimensioni:

· magnitudo dell’impatto sulla salute della popolazione; 

· impatto sul workload e sull’organizzazione dei servizi sanitari;

· impatto sulle finanze del Servizio sanitario regionale.

Applicando i criteri definiti, le biotecnologie individuate come potenzialmente rilevanti sono:

· vaccini anti HPV, anti meningococco e anti pneumococco;

· utilizzo dei test molecolari nei programmi di screening (HPV, DNA fecale, P16 ecc.);

· marcatori di rischio genetico;

· farmaci biologici nei malati cronici;

· tecniche di procreazione;

· terapia genica.

4. Bisogni informativi per il governo e ruolo dell’epidemiologia
Le conoscenze scientifiche prodotte dall’epidemiologia sullo stato di salute della popolazione, i determinanti di salute, l’efficacia degli interventi e i loro esiti sono uno degli elementi su cui basare possibili scelte di programmazione sanitaria. La ricerca epidemiologica contribuisce alla produzione di nuove evidenze e alla sintesi delle evidenze già disponibili attraverso le seguenti funzioni:

· descrizione, sulla base di metodi quantitativi, dello stato di salute della popolazione e dei suoi determinanti noti, in particolare dei fattori biologici, dei fattori ambientali e sociali, degli interventi del sistema sanitario e di prevenzione;

· studio delle possibili associazioni tra determinanti e gradi dello stato di salute, in particolare studio del possibile ruolo eziologico di fattori biologici, ambientali e sociali e degli interventi del sistema sanitario e di prevenzione e del loro impatto a livello di popolazione; 

· formulazione di proposte per programmi di intervento;

· valutazione dell’efficacia dei programmi di intervento.

Il ruolo dell’epidemiologia nel Servizio sanitario della Regione Lazio si è sviluppato prima con la L.R. 9/79 istitutiva dell’OER del Lazio, poi con la L.R. 16/99, istitutiva dell’Agenzia regionale di sanità pubblica e più recentemente con la D.G.R. n. 290 del 19 gennaio 2006 “Direttive per lo svolgimento delle attività di epidemiologia del SSR”. I processi di riorganizzazione del SSR richiedono oggi una razionalizzazione dell’organizzazione delle attività di epidemiologia del SSR, soprattutto per garantire la maggiore efficacia nell’utilizzazione delle competenze scientifiche disponibili. 

La sempre maggiore complessità delle conoscenze scientifiche multidisciplinari necessarie per le attività di epidemiologia rende necessaria una loro forte concentrazione in un’organizzazione di livello regionale in grado di fornire alle Aziende del SSR il necessario supporto metodologico, il coordinamento e gli indirizzi, per rispondere alle complesse esigenze conoscitive per la valutazione della salute della popolazione e per la valutazione dell’efficacia degli interventi del sistema sanitario.

Pertanto, in attuazione del presente PSR, le funzioni regionali di cui all’art. 5 della L.R. 16/99 e successive modifiche e integrazioni sono attribuite al Dipartimento di Epidemiologia della ASL RME, che assume la denominazione di Dipartimento di Epidemiologia del SSR del Lazio.

Nello svolgimento di queste funzioni il Dipartimento di Epidemiologia fornisce a Laziosanità-ASP le conoscenze epidemiologiche necessarie per lo svolgimento delle funzioni di cui agli artt. 6 e 7 della succitata L.R. 16/99, collabora alla progettazione, sviluppo e valutazione dei sistemi informativi necessari alle funzioni di epidemiologia ed è identificato come COR ai sensi dell’art. 244 del Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008.

Il Dipartimento di Epidemiologia svolge funzioni di indirizzo e coordinamento delle attività di epidemiologia delle Aziende e dei soggetti accreditati del SSR della Regione Lazio, promuovendo lo sviluppo di una rete collaborativa per l’epidemiologia del SSR, e curando rapporti con le istituzioni nazionali in materia di epidemiologia.

Il finanziamento a funzione del Dipartimento di Epidemiologia è previsto con destinazione vincolata alla ASL RME. 

Sono individuate le seguenti aree regionali di attività:

· epidemiologia ambientale, in collaborazione con ARPA, in particolare: inquinamento atmosferico, ondate di calore, campi elettromagnetici, radioattività naturale, amianto, qualità dell’aria negli ambienti chiusi, smaltimento dei rifiuti, impianti di produzione di energia elettrica con fonti non rinnovabili, studi in popolazioni residenti in prossimità di insediamenti industriali, rischi ambientali della valle del Sacco;

· valutazione degli esiti dei servizi sanitari, in particolare: definizione ed elaborazione di indicatori di esito; elementi di valutazione degli esiti per la programmazione sanitaria; 
· tossicodipendenze, in particolare descrizione dell’occorrenza di uso/abuso/dipendenza e descrizione dell’impatto sulla salute dell’uso di sostanze stupefacenti;

· revisione sistematica della letteratura scientifica sull’efficacia degli interventi sanitari, in particolare sull’efficacia degli interventi di prevenzione, di assistenza e organizzativi, rilevanti ai fini dell’attuazione del Piano sanitario regionale;

· disuguaglianze socioeconomiche di salute, in particolare: analisi delle disuguaglianze nella salute e nella qualità delle cure, sviluppo e validazione di indicatori socioeconomici, valutazione dell’efficacia degli interventi di riduzione delle disuguaglianze;
· sviluppo di un programma regionale di aggiornamento e formazione in epidemiologia, anche in collaborazione con le Università.

La realizzazione dei programmi regionali di epidemiologia è subordinata alla disponibilità di informazioni tempestive e di buona qualità:

· sulle caratteristiche del territorio (con particolare riferimento alle esposizioni di tipo ambientale e lavorativo);

· sulla popolazione residente (possibilmente inclusive di uno o più indicatori di livello socioeconomico, individuale o di piccola area);

· sui contatti di tale popolazione con i servizi sanitari ai diversi livelli assistenziali (prescrizioni farmaceutiche, assistenza specialistica, accessi in PS e ricoveri ospedalieri in acuzie, trattamenti riabilitativi post-acuzie, estensivi e di mantenimento, assistenza domiciliare ecc.);

· sulla mortalità per causa.

Le informazioni sopra elencate dovranno essere oggetto, nei prossimi anni:

· di interventi sistematici finalizzati ad assicurare la copertura, la completezza e la qualità dei sistemi informativi del SSR;

· di un complesso processo di integrazione che, dotandosi di strumenti per il trattamento dei dati personali che garantiscano la protezione della privacy secondo le norme in vigore, permettano al titolare della funzione epidemiologica la ricostruzione longitudinale, in capo al singolo individuo, di esperienze di esposizione, malattia, interventi del sistema sanitario e loro esiti; che permettano in altri termini, e subordinatamente alla qualità delle informazioni disponibili, la progettazione e la realizzazione di studi epidemiologici osservazionali di tipo sia eziologico che valutativo, strumento strategico irrinunciabile per la programmazione sanitaria.
5. Associazioni dei cittadini

Il tema della partecipazione civica trova nell’art. 118 u.c. della Costituzione un rinnovato slancio oltre che una legittimazione formale del riconoscimento della funzione di interesse generale svolta dai cittadini singoli o associati che si attivano per migliorare la qualità dei servizi e per garantire i diritti dei cittadini.

In questo scenario dunque si colloca il tema della partecipazione civica e il ruolo dei cittadini singoli e organizzati in associazioni di rappresentanza e di tutela. L’art. 14 del D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502, e succ. mod. rappresenta una sorta di pietra miliare della partecipazione civica in sanità, in quanto la sua stesura raccoglie numerose indicazioni fornite dalle stesse organizzazioni di tutela. I luoghi di partecipazione civica già esistenti e garantiti dalla normativa vanno tuttavia curati con particolare attenzione sia sotto il profilo della formazione dei soggetti coinvolti (istituzionali e non), sia sotto l’aspetto del controllo e della qualità ed efficienza del loro operato. In particolare si reputa necessario incrementare la presenza delle organizzazioni civiche nei seguenti istituti già previsti dalla normativa vigente:

Nuclei di valutazione. Rispetto a tale istituto si ritiene che debba essere assicurata la presenza delle organizzazioni di tutela dei diritti dei cittadini. Ciò anche al fine di garantire il principio di terzietà e oggettività. La verifica e la valutazione annuale dei risultati di gestione dei Dirigenti di Struttura complessa e di Struttura semplice a cui sono state affidate risorse, nonché dei risultati raggiunti da tutti i Dirigenti in relazione agli obiettivi affidati, anche ai fini dell’attribuzione della retribuzione di risultato, non possono prescindere dalle osservazioni degli utenti stessi. 

Commissioni miste conciliative. Lo scenario di attuazione e funzionalità delle Commissioni è ancora troppo ridotto. Le potenzialità di tale istituto sono di fatto sconosciute alla gran parte dei cittadini. Attraverso tale strumento le organizzazioni civiche possono contribuire a offrire un servizio essenziale e al tempo stesso a migliorare le prestazioni del SSR. Attorno alla piena attuazione dell’istituto ruotano quindi diritti essenziali quali quello all’informazione, alla fiducia, alla qualità.

Non vanno inoltre trascurate le esperienze dei Comitati etici (particolare importanza riveste il lavoro da effettuare intorno a temi quali il “consenso informato”) e i Comitati per il buon uso del sangue, che costituiscono occasioni di confronto e di dialogo tra cittadini utenti e amministrazione.

I cittadini, anche attraverso le azioni tipiche delle organizzazioni civiche quali monitoraggi periodici, raccolta di segnalazioni, produzione di report di informazione civica, campagne informative e di sensibilizzazione ecc., possono contribuire a formalizzare e far emergere i diritti che si trovano a rischio. In tal senso vanno lette e utilizzate le carte dei diritti del malato, proclamate negli anni dagli stessi cittadini, oggetto di confronto e al tempo stesso strumento di possibile misurazione della qualità complessiva del sistema sanitario. 

Nel riquadro che segue si riporta la Carta europea dei diritti del malato, quale esempio di programma di lavoro che emerge dall’esperienza diretta dei malati e ipotesi concreta di un piano di lavoro tra gli stessi e la Pubblica amministrazione.
	1. Diritto a misure preventive. Ogni individuo ha diritto a servizi appropriati a prevenire la malattia. 

2. Diritto all’accesso. Ogni individuo ha il diritto di accedere ai servizi sanitari che il suo stato di salute richiede. I servizi sanitari devono garantire eguale accesso a ognuno, senza discriminazioni sulla base delle risorse finanziarie, del luogo di residenza, del tipo di malattia o del momento di accesso al servizio. 

3. Diritto all’informazione. Ogni individuo ha il diritto di accedere a tutti i tipi di informazione che riguardano il suo stato di salute e i servizi sanitari e come utilizzarli, nonché a tutti quelli che la ricerca scientifica e l’innovazione tecnologica rendono disponibili. 

4. Diritto al consenso. Ogni individuo ha il diritto ad accedere a tutte le informazioni che lo possono mettere in grado di partecipare attivamente alle decisioni che riguardano la sua salute. Queste informazioni sono un prerequisito per ogni procedura e trattamento, ivi compresa la partecipazione alla ricerca scientifica. 

5. Diritto alla libera scelta. Ogni individuo ha il diritto di scegliere liberamente tra differenti procedure ed erogatori di trattamenti sanitari sulla base di adeguate informazioni. 

6. Diritto alla privacy e alla confidenzialità. Ogni individuo ha il diritto alla confidenzialità delle informazioni di carattere personale, incluse quelle che riguardano il suo stato di salute e le possibili procedure diagnostiche o terapeutiche, così come ha diritto alla protezione della sua privacy durante l’attuazione di esami diagnostici, visite specialistiche e trattamenti medico-chirurgici in generale. 

7. Diritto al rispetto del tempo dei pazienti. Ogni individuo ha diritto a ricevere i necessari trattamenti sanitari in un periodo di tempo veloce e predeterminato. Questo diritto si applica a ogni fase del trattamento. 

8. Diritto al rispetto di standard di qualità. Ogni individuo ha il diritto di accedere a servizi sanitari di alta qualità, sulla base della definizione e del rispetto di precisi standard. 

9. Diritto alla sicurezza. Ogni individuo ha il diritto di essere libero da danni derivanti dal cattivo funzionamento dei servizi sanitari, dalla malpractice e dagli errori medici, e ha il diritto di accesso a servizi e trattamenti sanitari che garantiscano elevati standard di sicurezza. 

10. Diritto all’innovazione. Ogni individuo ha il diritto all’accesso a procedure innovative, incluse quelle diagnostiche, secondo gli standard internazionali e indipendentemente da considerazioni economiche o finanziarie. 

11. Diritto a evitare le sofferenze e il dolore non necessari. Ogni individuo ha il diritto di evitare quanta più sofferenza possibile, in ogni fase della sua malattia. 

12. Diritto ad un trattamento personalizzato. Ogni individuo ha il diritto a programmi diagnostici o terapeutici quanto più possibile adatti alle sue personali esigenze. 

13. Diritto al reclamo. Ogni individuo ha il diritto di reclamare ogni qual volta abbia sofferto un danno e ha il diritto a ricevere una risposta o un altro tipo di reazione. 

14. Diritto al risarcimento. Ogni individuo ha il diritto di ricevere un sufficiente risarcimento in un tempo ragionevolmente breve ogni qual volta abbia sofferto un danno fisico ovvero morale e psicologico causato da un trattamento di un servizio sanitario. 




6. Continuità assistenziale

Problemi

La condizione di malattia, nella pratica quotidiana, viene ricondotta prevalentemente ad un quadro clinico determinato e, avvalendosi di sistemi classificatori e tassonomici, ad un problema perlopiù d’organo. Questo metodo riduzionista favorisce al contempo l’approccio specialistico e la medicalizzazione di condizioni anche non strettamente cliniche. 
Il cittadino, inoltre, riceve risposte costituite da singole prestazioni che possono anche essere caratterizzate da elevato livello professionale e tecnico, ma che spesso risultano frammentarie e contraddistinte da una discontinuità degli interventi, sia all’interno del particolare ambito specialistico che tra i diversi livelli assistenziali. 

In assenza di un efficiente coordinamento tra i livelli assistenziali e i diversi operatori si crea un vuoto assistenziale, percepito dal paziente come abbandono istituzionale. Non è infrequente che il paziente o i suoi familiari debbano cercare da soli la via per la prosecuzione delle cure, costruendo da sé il seguito del percorso assistenziale spesso senza un reale orientamento né sulle opportunità praticabili né sull’appropriatezza delle stesse. Il fenomeno dei ricoveri ripetuti a breve termine (nel 2004 nella regione Lazio si sono registrati tra gli anziani circa 42.000 nuovi ricoveri acuti entro 30 giorni da una precedente dimissione dall’ospedale) appare un indicatore significativo del problema.

Se la prospettiva futura vede le strutture ospedaliere, caratterizzate da un sempre più elevato livello di specializzazione, erogare un’assistenza sanitaria ai pazienti soprattutto nella fase acuta della malattia, è ancora più essenziale disporre di una funzione che possa fungere da cerniera tra la realtà ospedaliera e quella territoriale, e che agisca da garante della continuità delle cure soprattutto per quei soggetti “complessi” perché portatori di polipatologie cronico-degenerative e/o non autosufficienti.

Accanto a diversi modelli come il disease management, in cui si sperimentano percorsi diagnostici innovativi centrati sul consulto medico-specialistico e sulle forme di assistenza domiciliare per malattie croniche, la continuità assistenziale deve potersi avvalere di strumenti di integrazione di servizi sociali, sanitari, educativi e di contesto mediante lo sviluppo e l'uso delle tecnologie dell'informazione e della comunicazione all'interno di un sistema di reti.

Nella sua definizione più stretta, e se vogliamo fuorviante, il servizio di continuità assistenziale assicura le prestazioni sanitarie non differibili ai cittadini residenti nell’ambito territoriale di competenza e si avvale dei medici di continuità assistenziale.

Nella sua accezione più vasta la continuità assistenziale va intesa come “continuità delle cure” e rappresenta una nuova frontiera attraverso la quale si realizza l’integrazione fra diverse componenti del sistema sanitario e la risposta al bisogno di “non interruzione” del processo assistenziale. In estrema sintesi i percorsi di cura non possono completarsi all’interno dell’ospedale né identificarsi con l’assistenza offerta dalle cure primarie, ma necessitano di un’integrazione fra livelli assistenziali di diversa intensità e complessità. Organizzare servizi di continuità assistenziale significa individuare modalità di raccordo e di relazioni stabili fra assistenza ospedaliera e cure territoriali, nel rispetto delle peculiari specificità dei singoli ambiti assistenziali. Il tema della continuità assistenziale è stato oggetto di numerosi richiami in alcuni documenti istituzionali, tra cui il Piano sanitario nazionale 2006-2008 (ottobre 2006), il Protocollo di intesa tra Governo e Regioni sul Patto per la salute (settembre 2006)
. 

Risposte

La continuità assistenziale non prevede, di per sé, una sovrapposizione strutturale, ma piuttosto uno sviluppo funzionale e organizzativo, che orienti e faciliti il percorso del cittadino, ponendo in relazione tra loro strutture e professionisti ospedalieri e territoriali. 

La continuità assistenziale è un concetto dinamico che supera gli aspetti prestazionali e meramente riparativi sino ad oggi preponderanti in ambito sanitario, sia a livello ospedaliero che territoriale. Il superamento culturale della concezione dell’azione sanitaria così come prevalentemente si configura nell’attività quotidiana costituisce la condizione per indirizzare i sistemi sanitari verso una visione olistica del bisogno. 

Il concetto di continuità sviluppa intrinsecamente l’idea di bidirezionalità, dove per continuità va intesa la realizzazione di un percorso “sicuro” nella fase di convalescenza del soggetto, dall’ospedale per acuti al territorio, ma anche il percorso inverso, vale a dire dal territorio all’ospedale o ad altro setting assistenziale. La struttura ospedaliera si andrà sempre più caratterizzando verso l’assistenza di pazienti nella fase acuta della malattia, con necessità di elevato livello di specializzazione, di un ampio impiego di tecnologia e riduzione dei tempi di degenza; l’utente medio tenderà sempre più ad essere un soggetto acuto, in età avanzata e polipatologico (e, probabilmente, portatore di una o più disabilità).

In questa regione, dunque, l’ospedale deve acquisire la connotazione di una risorsa cui ricorrere quando sia strettamente indispensabile e solamente per il tempo necessario; ne consegue l’obbligo di prevedere una rete territoriale in grado di fungere da filtro negli ingressi, che selezioni sulla base di requisiti predefiniti i pazienti per i quali è richiesto il ricorso alle cure ospedaliere e sia in grado di accogliere in tutti i livelli delle cure intermedie il paziente post-acuto. 

Indipendentemente dal setting in cui un soggetto con problematiche assistenziali “complesse” è allocato, gli elementi chiave per la continuità assistenziale sono individuati nei seguenti punti: 

· valutazione globale dei bisogni assistenziali mediante la consolidata metodologia della Valutazione multidimensionale (VMD);

· stesura di un Piano assistenziale individuale (PAI);

· identificazione del case manager del soggetto con assunzione diretta della responsabilità non tanto dei singoli atti terapeutici o assistenziali, quanto dell’intero processo assistenziale (presa in carico);

· garanzia di continuità delle informazioni attraverso un linguaggio condiviso tra i diversi setting assistenziali, il trasferimento delle informazioni e l’accessibilità di tutti gli attori ai dati di interesse, l’utilizzo di strumenti di valutazione condivisi e integrabili;

· definizione di procedure chiare e condivise tra i vari professionisti e attori coinvolti nel processo di cura per la gestione di percorsi assistenziali, con esplicitazione dei ruoli e dei compiti ma anche con la necessaria flessibilità organizzativa.

Nello specifico delle dimissioni protette, per realizzare la continuità assistenziale fra l’ospedale e il domicilio del paziente è dunque essenziale integrare i medici di famiglia singoli o associati con la realtà distrettuale, con gli specialisti e gli altri professionisti della salute, con i medici di continuità assistenziale e con gli operatori del 118, oltre che intensificare e migliorare le varie forme di assistenza domiciliare. Lo sviluppo delle cure primarie presuppone anche un’accurata revisione dei modelli assistenziali della professionalità infermieristica, con l’acquisizione di competenze specifiche e diversificate quali quelle richieste dal ruolo di case manager. La figura dell’infermiere è proprio quella che, ponendo in essere un approccio sistemico all’assistenza, rappresenta in questo contesto l’interfaccia privilegiata tra l’utente, i curatori informali (caregiver), i diretti attori dell’équipe di cura (MMG, Distretto) e le risorse formali e informali presenti nella comunità, costituenti la rete.

Il ruolo centrale delle équipe di cure primarie nel soddisfacimento della richiesta di continuità assistenziale da parte del cittadino prevede la garanzia della continuità assistenziale per 24 ore e 7 giorni su 7, il potenziamento delle forme associative dei MMG, la promozione del Presidio territoriale di prossimità (luogo materiale di ricomposizione dei processi di cura e delle attività di prevenzione), l’istituzione in ogni ASL dei Dipartimenti di cure primarie, il potenziamento dell’assistenza domiciliare fino all’ospedalizzazione a domicilio, quando occorra. Il governo della continuità assistenziale è affidato al Distretto, che rappresenta l’unità territoriale di riferimento dell’organizzazione dei servizi e della presa in carico. Per quanto riguarda la dotazione prevista nel Lazio dei Presidi territoriali di prossimità, si veda quanto indicato nella Parte III, cap. 3.d.
I percorsi organizzativi e clinico-assistenziali nei quali è indispensabile che si realizzi il modello di continuità assistenziale, e per i quali le ASL dovranno sviluppare specifici progetti, sono individuati nei seguenti punti:

· dimissioni protette per pazienti fragili e/o complessi;

· percorsi riabilitativi integrati (ictus, frattura di femore, patologia cardiovascolare);

· cure palliative;

· gestione integrata dei pazienti con patologie croniche (ad esempio neoplasie, diabete, insufficienza respiratoria cronica) e con problematiche ad alta intensità assistenziale (ad esempio sclerosi laterale amiotrofica);

· gestione integrata del paziente con disturbi cognitivi e del comportamento (demenze senili e Alzheimer).

Organizzazione di una banca di dati sulle fragilità sociosanitarie 

Premessa

Mentre in campo sanitario è consolidato l’uso dei termini “suscettibilità” (maggiore probabilità di subire un effetto negativo a fronte di un livello dato di esposizione ambientale) e “vulnerabilità” (suscettibilità + maggiore probabilità di essere esposti ad un determinato livello di esposizione ambientale), la definizione di “fragilità” è ancora oggetto di discussione scientifica.

Non è possibile identificare una condizione di fragilità generica, ma possono essere identificate fragilità specifiche rispetto a:

· esposizioni ambientali (un esempio è l’individuazione di popolazioni vulnerabili agli effetti delle ondate di calore);

· capacità di beneficiare di un determinato intervento sanitario o sociale di provata efficacia.

Pertanto la realizzazione di “banche di dati” di persone fragili comporta innanzitutto l’identificazione delle esposizioni rispetto alle quali si determina la fragilità e/o si vogliono attuare gli interventi sanitari e sociali efficaci. 

Modello operativo

Il primo passo consiste nell’individuazione di priorità per azioni integrate in ambito sanitario e sociale. Una volta identificate le priorità è necessario definire programmi di intervento ritenuti efficaci sulla base delle conoscenze disponibili in letteratura.

Alla definizione del programma di intervento segue l’individuazione delle caratteristiche della popolazione oggetto dell’intervento stesso e quindi delle informazioni individuali necessarie per l’identificazione della popolazione target (soggetti “fragili”). Una volta definite le caratteristiche della popolazione è necessario verificare la disponibilità di Sistemi informativi sanitari e sociali (sistematici, esistenti su supporto informatico, di qualità controllata) che costituiscono la fonte delle informazioni a livello individuale per poter identificare i soggetti fragili (definiti in base alle priorità di intervento e all’esistenza di interventi efficaci). 

Se tali Sistemi informativi esistono si procede alla creazione delle “liste/elenchi di soggetti fragili”, al livello rispetto al quale sono definiti e operativamente attivabili programmi di intervento (quindi regionale quando si tratta di programmi di ambito regionale, di ASL quando si tratta di programmi di una o più ASL, di distretto/municipalità quando si tratta di programmi locali), a partire dall’anagrafe comunale e con la successiva integrazione delle banche dati sanitarie e sociali disponibili.

Se le banche dati sociali e/o sanitarie non sono disponibili l’obiettivo diventa l’implementazione o la progettazione di sistemi informativi che siano finalizzati alla raccolta delle informazioni necessarie all’identificazione della popolazione oggetto degli interventi sociosanitari individuati come prioritari.

Fasi operative

1. Identificazione di priorità per interventi integrati in ambito sanitario e sociale;
2. definizione del problema; 

3. revisione della letteratura per la verifica della disponibilità di interventi e delle evidenze sulla loro efficacia;
4. definizione delle caratteristiche del programma di intervento (struttura, soggetti coinvolti, indicatori per la valutazione di processo e di esito);
5. revisione della letteratura per l’identificazione delle caratteristiche della popolazione oggetto dell’intervento (identificazione dei fattori di rischio la cui presenza rende uno o più sottogruppi della popolazione idonei a beneficiare dell’intervento);
6. definizione delle caratteristiche della popolazione oggetto dell’intervento (popolazione target);
7. definizione delle informazioni individuali necessarie per l’identificazione della popolazione target;
8. verifica della disponibilità di Sistemi informativi di popolazione, sanitari e sociali:
a. se sono disponibili Sistemi informativi su base individuale e di qualità controllata ( integrazione banche dati e creazione degli elenchi delle persone oggetto dell’intervento; 
se non sono disponibili i Sistemi informativi necessari ( progettazione e/o implementazione.

7. Formazione

Quadro di riferimento
L’educazione continua in medicina è diventata un tema al centro dell’interesse delle politiche sanitarie per i potenziali benefici nel miglioramento della professionalità e indirettamente della salute dei cittadini. In ambito nazionale, dal 1999 il personale del SSN prende parte obbligatoriamente al programma di educazione continua in medicina (D.Lgs 19 giugno 1999, n. 229). Nel contesto regionale, in particolar modo della Regione Lazio, si è assistito, negli ultimi mesi del 2006, a profondi cambiamenti legati non solo al piano di risanamento ma ad una consistente riorganizzazione della rete ospedaliera con conseguente necessità di ristrutturazione della formazione in sanità. Si tratta di supportare i processi di riqualificazione del personale impegnato nelle nuove strutture assistenziali denominate Presidi territoriali di prossimità (PTP), il potenziamento dell’assistenza domiciliare, l’integrazione sociosanitaria, l’incremento di Hospice e Residenze sanitarie assistenziali (RSA).

Gli operatori sanitari lavorano in contesti complessi, con la presenza di numerosi fattori che possono favorire o ostacolare i processi di modifica delle loro pratiche professionali, come ad esempio: l’organizzazione dei processi di cura (staff, capacità, risorse, strutture), il contesto sociale (opinioni dei colleghi, cultura in rete, collaborazione, leadership), l’innovazione (vantaggi pratici la fattibilità, l’accessibilità), il contesto economico e politico (gli aspetti economico-finanziari, i regolamenti, le politiche sanitarie). Ancora sappiamo poco su come calibrare interventi formativi che abbiano un’efficacia nel produrre effettivi cambiamenti nella pratica professionale. La sola disponibilità di informazioni su come le cose debbano essere fatte non produce modifiche comportamentali. In questo contesto l’“apprendimento basato sull’esperienza” diventa uno degli assi portanti nello sviluppo di nuovi modelli di educazione continua. 

Problemi

· Scarsa efficacia di molte delle iniziative di educazione continua nel produrre effettivi miglioramenti dell’attività degli operatori sanitari;

· scarsa definizione di priorità per le effettive esigenze della pratica sanitaria;

· distorsioni dettate dall’esigenza di ottenere i crediti necessari. Spesso gli operatori sanitari, dovendo raggiungere il numero di crediti richiesto, selezionano corsi con lo scopo principale del conseguimento dei crediti, a volte inadeguati rispetto alle proprie funzioni e alla propria pratica professionale;

· assenza di figure professionali in grado di rispondere alle esigenze dei mutamenti nell’organizzazione della sanità inclusi nei piani regionali;

· uso comune di metodi didattici diretti alla trasmissione di informazioni (lezioni, conferenze, relazioni) poco efficaci nell’induzione di modifiche nella pratica professionale degli operatori sanitari.
Risposte

I principi generali su cui va impiantato il cambiamento, perché la formazione degli operatori sia un’arma strategica per il miglioramento della qualità dei servizi, sono i seguenti:

· vincolo dell’apprendimento alla pratica, adottando la riflessione sulla propria esperienza come punto di partenza del processo di acquisizione di nuove conoscenze e capacità che, a loro volta, producano un miglioramento della performance; 

· confronto continuo tra nuove informazioni o raccomandazioni e pratica quotidiana, e loro applicazione; 
· approccio educativo focalizzato sul cambio di comportamenti e attitudini, oltre che sull’acquisizione di nuove conoscenze; 
· apprendimento contestuale, adattato alla realtà dei partecipanti e orientato alla qualità dell’attenzione; 
· sviluppo di capacità di autoapprendimento di lungo periodo e a carattere permanente; 
· sviluppo della consuetudine di valutazione della propria pratica e analisi dei propri errori;
· enfasi sulle capacità di comunicazione con l’obiettivo di perfezionare e arricchire la relazione operatore sanitario-paziente; enfasi nell’apprendimento in gruppo; 
· induzione di una cultura del cambiamento e rinnovamento della pratica professionale, incorporando il concetto di sviluppo e miglioramento permanente.

Attraverso l’applicazione di questi principi occorre:

· promuovere interventi di educazione continua che producano effettivi cambiamenti della pratica professionale e non solo acquisizione di nuove conoscenze. Ciò significa operare sulle conoscenze, le attitudini, i valori, le percezioni che favoriscono o possono ostacolare la motivazione al cambiamento, ma anche sulle capacità, le risorse, la disponibilità dei servizi che favoriscono o ostacolano i cambiamenti comportamentali desiderati. Occorre in sostanza integrare le attività formative con le strategie per il miglioramento della qualità assistenziale, in quanto la formazione rappresenta solo uno degli interventi in grado di modificare i comportamenti professionali e tale operazione garantirebbe maggiormente gli obiettivi di miglioramento; 
· basare l’educazione medica continua per gli operatori del SSR sul lavoro che questi svolgono, perseguendo, nei prossimi anni, progettualità educative che rafforzino la formazione sul luogo di lavoro e in particolare puntino all’integrazione pedagogica tra formazione in presenza, formazione sul campo e formazione a distanza. È necessario perseguire anche uno sviluppo delle diverse opportunità per l’autoformazione: biblioteche, FAD, comunità di pratica;

· pianificare i programmi formativi partendo da un’attenta analisi dei bisogni formativi che prenda in considerazione sia la dimensione normativa del bisogno formativo (ricavabile da una valutazione della competenza degli operatori), sia la dimensione percepita del bisogno (ricavabile dall’autovalutazione da parte degli operatori);

· concordare con le Università la promozione di formazione per le nuove funzioni professionali profilate dai piani regionali;

· coordinare le attività formative con Università e IRCCS, utilizzando il loro apporto in modo pianificato;

· utilizzare il più possibile strumenti di valutazione che analizzino gli effetti della formazione anche in termini di risultato (cambiamenti della pratica professionale) e di impatto (miglioramento della vita dei pazienti); 

· incrementare eventi formativi basati sull’apprendimento in piccoli gruppi, sulla revisione tra pari, sull’audit clinico così come l’uso di strumenti cartacei o informatici che collocati nelle situazioni appropriate aiutino a prendere decisioni. Dovrebbero essere incentivati interventi formativi diretti a superare un problema/ostacolo specifico che, sulla base della letteratura, sembrano maggiormente efficaci. Tali metodi dovrebbero essere prevalenti rispetto alla didattica frontale tradizionale;

· prevedere periodi di frequenza presso setting di cura diversi da quelli in cui l’operatore sanitario opera abitualmente (ad esempio specialisti territoriali in ospedale e viceversa) al fine di promuovere modalità di apprendimento basate sull’esperienza e sullo scambio di conoscenze tra pari; 

· vincolare una parte dei crediti ECM dei MMG all’aggiornamento sui temi relativi agli Obiettivi di salute descritti nella Parte II del presente Piano. Tali temi andranno affrontati in sintonia con le linee del Piano e basati su linee guida evidence based relative ai processi assistenziali da adottare per tali patologie nell’ambito delle cure primarie.

Un ulteriore punto fondante degli interventi di formazione che vanno attuati urgentemente in relazione alle modifiche introdotte dal presente Piano è la formazione del case manager.

In un sistema sanitario caratterizzato dalle reti è indispensabile che mutino le modalità operative dei responsabili dell’assistenza che dovranno sempre più farsi carico del paziente conducendolo negli spazi delle reti, garantendo tempestività e appropriatezza unitamente ad una particolare attenzione all’ottimizzazione delle risorse e degli interventi.

Figura chiave di questa nuova forma di assistenza in rete è il Case manager o Referente per la continuità assistenziale che non va considerata come nuovo profilo professionale che si sovrappone all’esistente, ma come coerente cambiamento da un lavoro per compiti ad uno per obiettivi da parte dei responsabili dell’assistenza. Occorre, quindi, immaginare un’ordinaria attività assistenziale per i pazienti, dalla presa in carico da parte della rete fino all’eventuale ricovero presso una struttura della rete stessa che si concretizza nell’accompagnare il paziente lungo il percorso diagnostico-terapeutico (i.e. gli esami, gli accertamenti, le procedure ambulatoriali) nel rispetto delle indicazioni fornite dalle Unità cliniche delle reti.

Stabilire una relazione con la persona, valutarne i bisogni, pianificare i servizi, negoziare con i servizi per conto della persona assistita devono essere considerate modalità operative ordinarie del funzionamento delle reti, in particolare della rete oncologica, e non meri interventi innovativi che si sovrappongono, entrando in conflitto, con l’attuale organizzazione tayloristica del lavoro che continua a caratterizzare il sistema sanitario regionale. Affinché siano introdotte modalità operative coerenti con la logica delle reti occorre intervenire urgentemente investendo risorse destinate alla formazione di professionisti capaci di svolgere un ruolo:

· di educazione verso il paziente e la famiglia (care giver), avendo cura di perseguire obiettivi quali la progressiva riduzione della dipendenza, la crescita di responsabilità, la consapevolezza della propria malattia, la collaborazione con gli operatori e anche il coinvolgimento del paziente e dei familiari nella gestione a domicilio di dispositivi medico-chirurgici;

· di sostegno verso i reparti non oncologici che accolgono ugualmente questa tipologia di pazienti, in qualità di operatori rispetto al malato e di formatori nei confronti di altri professionisti;

· di intermediari e garanti fra il paziente e le strutture extraospedaliere al momento della dimissione.

In conclusione, la proposta di attività formativa sarà caratterizzata da interventi sul campo in grado di modificare i comportamenti professionali, la cui selezione può derivare solo dall’analisi delle prove di efficacia, dal contesto e dalle attitudini dei professionisti locali. Tali attività devono essere integrate con le strategie per il miglioramento della qualità assistenziale. Infatti, poiché rappresentano solo uno degli interventi in grado di modificare i comportamenti professionali, le attività di formazione devono essere inserite in una strategia multifattoriale il cui obiettivo è il miglioramento dell’appropriatezza di prestazioni sanitarie, della qualità assistenziale e, più in generale, degli esiti.

Per quanto riguarda la formazione orientata a raggiungere gli obiettivi del Piano di rientro, è necessario un approccio unitario. È pertanto opportuno il coordinamento di un piano articolato di formazione da parte di Laziosanità-ASP, di intesa con i competenti uffici dell’Assessorato alla Sanità.
8. Sistemi di verifica e valutazione

Problemi

La qualità dell’assistenza sanitaria rappresenta uno dei principali problemi del sistema sanitario. A fronte della crescente domanda dei cittadini per prestazioni tempestive di elevata qualità, diviene pressante la necessità per il SSR del Lazio di garantire servizi efficaci e appropriati, aderenti alle evidenze scientifiche disponibili, in condizioni di massima sicurezza per i pazienti, attraverso un’efficiente allocazione delle limitate risorse.

L’attitudine a valutare gli interventi dei servizi sanitari pubblici e privati accreditati deve radicalmente mutare nella nostra regione. Non è più sostenibile l’avallo e il supporto economico per interventi incontrollati o autoreferenziali. La struttura pubblica deve fare enormi progressi su questo tema sia da un punto di vista quantitativo che qualitativo.

Ad oggi le forme di valutazione adottate sono spesso occasionali e largamente insufficienti. Interi settori sono privi di qualsiasi forma di valutazione, mentre alcune delle valutazioni implementate sono poco adeguate rispetto alla necessità di produrre verifiche attendibili sulla qualità degli interventi.

La necessità di intensificare e migliorare le attività di monitoraggio e valutazione riguarda tutti i livelli: regionale, locale, dipartimentale e di unità operativa. Ognuno di questi livelli dovrà provvedere a controllare i processi, i risultati, l’impatto e l’efficienza degli interventi predisposti nel proprio ambito di competenza.

La Regione si propone di sviluppare e attuare strumenti e metodologie che possano trovare applicazione nel contesto delle organizzazioni sanitarie del Lazio con lo scopo di promuovere il miglioramento della qualità, con particolare attenzione all’appropriatezza clinica e organizzativa attraverso un approccio integrato che veda la partecipazione dei pazienti, dei professionisti e dell’organizzazione.

Un tale approccio viene realizzato tramite l’integrazione di molteplici azioni tra loro interconnesse e complementari, basate su: valutazione delle performance e degli esiti, health technology assessment, sistemi di audit, sistemi di controllo sulle prestazioni, ma anche e soprattutto su formazione continua, gestione del rischio clinico, medicina basata sulle prove scientifiche, linee guida cliniche e percorsi assistenziali, gestione dei reclami e dei contenziosi, comunicazione e gestione della documentazione, ricerca e sviluppo, collaborazione multidisciplinare, coinvolgimento dei pazienti, informazione corretta e trasparente, gestione del personale.

Focalizzando l’attenzione sulle attività più strettamente valutative si intende qui indicare alcune linee di sviluppo relative sia all’organizzazione, sia a metodi e ad ambiti specifici.

Il livello regionale dovrà provvedere, coinvolgendo l’ASP, alla programmazione delle iniziative di valutazione e a rendere sufficientemente omogenee le attività valutative disposte dalle Aziende. La regione dovrà anche provvedere alla pianificazione degli interventi per migliorare le capacità di valutazione dei livelli locali.

Sul piano dei metodi e degli ambiti il panorama è estremamente vasto ed esula dal ruolo del Piano sanitario la trattazione articolata degli approcci e dei metodi da adottare. Tuttavia si intende qui dare una indicazione chiara sugli interventi più urgenti da mettere a punto, migliorare o avviare.

Occorre innanzi tutto che a qualsiasi forma di valutazione a qualsiasi livello seguano i conseguenti interventi di correzione o di miglioramento.

A livello regionale occorre rinforzare adeguatamente l’attività di controllo sulle SDO e sulle prestazioni ambulatoriali, i cui risultati negli ultimi anni hanno fornito elementi di notevole rilevanza, ma hanno il problema della bassa copertura.

A livello locale e di servizio si definisce urgente l’espansione capillare di attività di audit clinico

Si definiscono di fondamentale importanza tre tipologie di valutazione cui si dedicano gli specifici paragrafi 8.1, 8.2 e 8.3.

sotto riportati: La valutazione della performance delle Aziende sanitarie e delle Aziende Erogatrici (ospedaliere, universitarie ed IRCCS), la valutazione degli esiti e le attività di technology assessment.

Infine il successivo capitolo 9 è dedicato alle attività di governo clinico e alle valutazioni della qualità percepita.

8.a Valutazione della performance delle Aziende sanitarie 

Negli ultimi anni è divenuto frequente far riferimento alla performance per valutare l’insieme delle funzioni complesse dei sistemi e delle aziende sanitarie. Tale espressione integra le idee guida del sistema sanitario – efficacia, equità, efficienza, appropriatezza, qualità - includendovi anche la capacità di rispondere alle aspettative della popolazione e l’orientamento verso la persona. Rappresenta altresì la coerenza del sistema in termini di equilibrio tra bisogni, domanda, offerta di prestazioni e spesa. La valutazione multidimensionale e integrata delle attività del sistema sanitario appare riconducibile al bisogno di ottenere un quadro meno frammentario e più unitario della realtà dei servizi. 

La misurazione della performance dei sistemi sanitari è andata diffondendosi negli ultimi anni sia per effetto di iniziative locali o nazionali a livello di singoli paesi europei e nordamericani, sia per l’impulso di agenzie internazionali quali l’OMS e di partenariati globali come l’Health Metrics Network. In Italia, alcune regioni hanno predisposto sistemi di valutazione della performance delle aziende sanitarie, talora utilizzati anche per la valutazione dei direttori generali. 

La valutazione della performance fa ricorso a insiemi di indicatori che esplorano differenti ambiti e punti di vista e che, nella loro complessità, possono fornire un quadro ampio e articolato. Si ricorre ad esempio alle balance scorecards (BSC) che, partendo da una “mappa strategica” del sistema sanitario in esame, utilizzano un insieme bilanciato di indicatori per ciascuna delle dimensioni di interesse. In questo senso, la valutazione della performance può rappresentare un esercizio di riflessione sulla complessità del sistema e sulle sue interconnessioni, oltre che la base di evidenza per un sistema premiante. 

Il percorso attivato nel Lazio per valutare la performance delle aziende sanitarie è collegabile alle indicazioni contenute nel Piano sanitario nazionale 2006-2008, e alla ricognizione svolta dall’AgeNaS riguardo alle attività svolte da altre Regioni in tema di valutazione della performance. 
L’obiettivo è di disporre di un set minimo di indicatori utili a valutare la performance delle Aziende sanitarie, al fine di uniformare i parametri di riferimento per il processo del budget aziendale, di poter utilizzare criteri omogenei di comparazione tra le aziende, e di predisporre una base continuativa nel tempo nell’ambito della quale selezionare indicatori utili per la valutazione dei direttori generali. 

Allo scopo occorre avvalersi degli elaborati già prodotti dal gruppo di lavoro multidisciplinare istituito presso l’Assessorato alla Sanità, che ha identificato un set minimo di indicatori sulla base dei seguenti criteri:
· utilizzabilità per Aziende USL e/o Aziende ospedaliere;

· capacità di esplorare le diverse dimensioni della performance in campo sanitario:

· efficienza/produttività;

· appropriatezza clinica, organizzativa e prescrittiva;

· efficacia e qualità;

· accessibilità ed equità;

· capacità di esplorare le diverse aree di competenza dei livelli di assistenza; 

· pertinenza, rappresentatività dell’attività sanitaria aziendale, validità interna, confrontabilità, tempestività;

· possibilità di derivare le informazioni attraverso i sistemi informativi correnti.

Gli indicatori sono stati selezionati sulla base della vigente legislazione nazionale e regionale, dell’ampia letteratura disponibile sull’argomento e di specifiche esperienze condotte nel Lazio e in altre Regioni sulla valutazione in sanità. 

Per quanto riguarda lo svolgimento delle attività inerenti il sistema di valutazione, Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica, in collaborazione con Lait, coordinerà la produzione periodica degli indicatori, provvederà alla loro manutenzione e aggiornamento, e proporrà le soglie e i punteggi a cui legare il sistema premiante legato alla valutazione. 

Nello sviluppo di queste attività di valutazione vanno tenuti in conto gli elementi di coordinamento e di confronto sia a livello regionale che nazionale. 

In questo ambito, i programmi di screening forniscono un buon esempio di come possa agire un sistema di monitoraggio e controllo sia a livello regionale che nazionale. Nella programmazione dei Piani previsti per gli screening come per gli altri piani di Prevenzione gli obiettivi vengono stabiliti a livello regionale, in accordo con il CCM del Ministero del Welfare. Le ASL preparano i piani attuativi aziendali. Alla scadenza annuale il Coordinamento screening regionale raccoglie i dati dei programmi dal SI degli screening mammografico, citologico e del colon retto, riassunti in tre schede standardizzate con un set di indicatori definito a livello nazionale dalle società scientifiche di riferimento e adottato dal CCM. Attraverso questi indicatori il CCM valuta i risultati della regione avvalendosi di una relazione tecnica preparata dall’Osservatorio nazionale screening. Il Coordinamento regionale a sua volta valuta i risultati ottenuti dalle singole ASL ed elabora una relazione in cui vengono esaminati gli obiettivi raggiunti confrontandoli con quelli stabiliti dai piani attuativi, si individuano tutti i punti critici e si consigliano azioni correttive che le singole aziende devono attuare. Il sistema sta dando ottimi risultati in termini di capacità di monitoraggio delle attività, il cui riscontro a livello nazionale consente un livello di controllo e una capacità di interventi correttivi inusuale nel panorama della sanità nazionale. Questo esempio potrebbe fungere da traccia per altre attività. 
8.b Valutazione degli esiti degli interventi sanitari

Quadro di riferimento
Tutti gli interventi sanitari di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione dovrebbero essere basati su solide prove scientifiche di efficacia. Tuttavia, nella realtà dei sistemi sanitari e della popolazione, numerosi interventi del sistema sanitario sono effettuati sulla base di conoscenze di efficacia non definitive oppure secondo modalità che possono modificare sostanzialmente la loro efficacia già dimostrata teoricamente. Inoltre gli esiti degli interventi sono determinati da processi assistenziali complessi che coinvolgono tecnologie, servizi e organizzazioni diverse. La valutazione sistematica degli esiti degli interventi sanitari è quindi uno strumento importante per la programmazione e il governo del SSR, sia dal punto di vista della valutazione comparativa degli esiti tra soggetti erogatori, professionisti, programmi e servizi, e tra popolazioni, sia per la valutazione dei nuove tecnologie sanitarie.
Obiettivo generale
Il Dipartimento di Epidemiologia della ASL RME a seguito della D.G.R. 301/2008 è già impegnato in un programma di valutazione degli esiti degli interventi sanitari a partire dall’utilizzo sistematico e integrato dei flussi informativi correnti, i cui primi risultati sono già stati pubblicati (http://www.asplazio.it/VIS_lazio/vis_index.php) e costituiscono la base conoscitiva della valutazione di esito del PSR. Il nuovo rapporto 2006-2008 è in uscita (aprile 2009). 

Obiettivo del presente Piano è di promuovere e intensificare tale programma al fine di fornire agli organismi responsabili del governo del SSR (Regione, ASL), ai soggetti erogatori e agli operatori sociosanitari informazioni utili alla programmazione e alla riqualificazione dell’offerta, in un’ottica di miglioramento dei processi di cura.

Obiettivi specifici

1. Sintesi delle conoscenze disponibili nella letteratura scientifica sull’efficacia e sicurezza di interventi sanitari (revisioni sistematiche);

2. valutazione dell’efficacia nella pratica clinica (effectiveness) di interventi sanitari di dimostrata “efficacia teorica” (efficacy);

3. valutazione dell’efficacia di interventi sanitari introdotti nella pratica clinica in assenza di prove di “efficacia teorica” (efficacy);

4. valutazione comparativa sistematica dei soggetti erogatori (strutture ospedaliere, ASL ecc.) per accreditamento, remunerazione e/o informazione ai cittadini;

5. produzione di evidenze sulla relazione empirica tra caratteristiche strutturali e organizzative del soggetto erogatore (per esempio, volume di attività) o tra modalità di erogazione delle prestazioni ed efficacia delle cure;
6. studio della relazione tra caratteristiche della popolazione (per esempio, genere e livello socioeconomico) ed efficacia dei trattamenti, soprattutto ai fini di valutazioni di equità;
7. valutazione dell’andamento temporale della qualità delle cure;

8. individuazione di aree critiche su cui implementare percorsi clinico-organizzativi locali e programmi di formazione, finalizzati al miglioramento della qualità assistenziale;

9. individuazione di forme di comunicazione efficace sui risultati prodotti dalle valutazioni di esito;
10. Impact assessment dell’implementazione di un sistema regionale di valutazione degli esiti.

Azioni

· Definizione degli esiti (mortalità intra ed extraospedaliera, recidive, sequele ecc.) e degli indicatori da utilizzare nella valutazione, anche ai fini dell’accreditamento istituzionale e/o della remunerazione; 

· individuazione degli ambiti assistenziali di particolare rilevanza e impatto sui servizi sanitari, per cui condurre valutazioni di esito. In particolare la valutazione sistematica di esito sarà progressivamente estesa a tutte le patologie in carico alle reti assistenziali individuate come prioritarie dal Piano sanitario regionale;

· integrazioni delle informazioni disponibili nelle banche dati regionali (flussi informativi sanitari, registri, database clinici) e sviluppo di metodologie adeguate di data linkage;

· valutazione del contributo informativo derivato da integrazioni ad hoc dei sistemi informativi sanitari; 

· sviluppo di strategie e metodi di analisi dei dati, con particolare riferimento alla definizione e costruzione di modelli di risk adjustment per un migliore controllo della diversa gravità clinica dei pazienti e all’individuazione di metodi per il monitoraggio temporale degli esiti;

· individuazione di modalità condivise tra i diversi attori e le istituzioni del SSR per la presentazione, la diffusione e la comunicazione dei risultati;

· analisi di fattibilità dell’introduzione nei sistemi di remunerazione e di possibili strumenti di controllo derivanti dalla valutazione di esito; 
· valutazione degli effetti individuali, di popolazione e di sistema della comunicazione dei risultati della valutazione comparativa di esiti. 

8.c Rete dell’Health Technology Assessment delle Aziende sanitarie della Regione Lazio

Problema

Esistono più interventi sanitari potenzialmente attuabili di quanti non ne possano essere erogati in realtà dal Servizio sanitario regionale date le risorse del sistema. È necessario dunque operare delle scelte su quali interventi debbano essere attuati o resi disponibili nell’ambito del SSR. 

L’Health Technology Assessment (HTA) fornisce a chi pianifica, eroga e riceve prestazioni sanitarie informazioni sull’efficacia, i costi e l’impatto delle tecnologie sanitarie. 

L’obiettivo è quello di fornire, quindi, gli input necessari ai processi decisionali per favorire il migliore utilizzo delle risorse del sistema sanitario della regione Lazio. 

L’HTA valuta le caratteristiche tecniche e la sicurezza, l’efficacia teorica e di campo, l’efficienza (costo-efficacia; costo-beneficio), l’impatto sul sistema sanitario, l’accettabilità da parte degli utenti ed eventuali problematiche etiche che la diffusione di una tecnologia può generare. 

L’impatto sul sistema sanitario viene definito come impatto sulla salute, impatto economico e impatto sull’organizzazione dei servizi.

La decisione su quali interventi/tecnologie adottare ha tre livelli di attuazione: 

· macro, cioè un livello regolatorio, in Italia in gran parte delegato alle regioni;

· meso, cioè un livello di amministrazione e direzione sanitaria di azienda; 

· micro, il livello della singola unità dove viene deciso un protocollo clinico, cioè il singolo professionista o un’équipe che condivide le procedure diagnostico-terapeutiche. 

È evidente che il livello macro e meso devono essere coordinati e possibilmente devono avere una tempistica che renda compatibili le scelte del livello meso con le indicazioni del livello macro o che non obblighi il livello macro a constatare lo status quo. Un altro obiettivo di un coordinamento del livello regionale rispetto al livello meso è quello di permettere una programmazione sanitaria dell’offerta. 

Possiamo identificare diversi percorsi decisionali a seconda della tipologia di tecnologia che attualmente hanno luogo:

· Farmaci: la decisione sull’immissione in commercio viene stabilita a livello europeo dall’EMEA, la registrazione in Italia segue il decreto registrativo dell’AIFA che ne indica anche i criteri per l’utilizzo e la rimborsabilità. Le Regioni, a loro volta, procedono all’eventuale immissione in prontuario. Le innovazioni previste da questo Piano a riguardo sono descritte nel Parte IV “Strumenti”, cap. 12.
· Diagnostici e Devices: i test diagnostici non hanno un processo decisionale centrale definito come per i farmaci: una volta ottenuta l’autorizzazione all’immissione in commercio da parte della Commissione unica Dispositivi medici, che si basa su criteri minimi di sicurezza e accuratezza del test e non di utilità clinica, possono essere utilizzati e la loro rimborsabilità è affidata alla decisione decentrata sulla loro eventuale appropriatezza a garantire un LEA.

· Elettromedicali: l’acquisizione di apparecchiature da parte delle Aziende sanitarie della regione Lazio al momento prevede una richiesta all’Assessorato, sia essa sui fondi per l’ammodernamento del parco tecnologico della “Legge regionale per l’esercizio finanziario 2007” art 14 o su altri fondi. 

· Interventi di prevenzione: l’introduzione di un intervento di prevenzione organizzato fra i LEA è oggetto di una valutazione nazionale, ma sono frequenti gli esempi di interventi di prevenzione non inclusi nei LEA e attivati a livello regionale o aziendale.

Da questo quadro è evidente che nel nostro sistema l’introduzione di tecnologie sanitarie, con l’eccezione dei farmaci e in parte degli interventi di prevenzione, è in gran parte deciso a livello aziendale.

Obiettivi

Favorire decisioni razionali basate su criteri trasparenti ed espliciti per l’adozione di nuove tecnologie a livello aziendale e regionale.

Azioni

1. Diffusione delle metodologie di HTA fra i professionisti coinvolti in Assessorato, Laziosanità e a livello delle direzioni sanitarie e amministrative aziendali.

2. Coordinamento con strutture coinvolte nella valutazione delle tecnologie sanitari nelle altre regioni e a livello nazionale (AgeNaS, ISS, Ministero).

3. Definizione delle priorità per le tecnologie da valutare a livello regionale. Tale azione deve essere svolta in coordinamento con le altre Regioni per favorire sinergie ed evitare duplicazioni. I criteri di priorità saranno il potenziale impatto delle tecnologie sul Servizio sanitario. 

4. Messa a punto e diffusione di schede standardizzate per la richiesta di introduzione/acquisizione di una nuova tecnologia a livello aziendale. Tali schede avranno la funzione di far esplicitare, da parte di chi propone l’adozione della tecnologia, alcuni elementi essenziali per una valutazione razionale: le prove sulla sicurezza della nuova tecnologia, le indicazioni di utilizzo e le evidenze di efficacia disponibili, i pazienti o utenti che potranno usufruirne, l’impatto sull’organizzazione, l’impatto sul budget ed eventuali problemi sulle possibilità di accesso alla nuova tecnologia. 

5. Definizione di un processo di valutazione a livello regionale e aziendale per le diverse tipologie di tecnologie che preveda anche quali decisioni siano pertinenza del livello macro, meso e micro.

6. Produzione di report completi di Health Technology Assessment da parte di Laziosanità in collaborazione con altri enti di ricerca e Aziende sanitarie su mandato nazionale.

7. Produzione di report veloci di Health Technology Assessment da parte di Laziosanità su mandato regionale.

Attori 

· Assessorato:

· Edilizia e tecnologie sanitarie

· Politica del farmaco

· Centrale unica acquisti

· Laziosanità – Agenzia di Sanità Pubblica

· Direzioni sanitarie aziendali

· UOC delle Aziende 

9. Governo clinico, linee guida, qualità percepita

Governo clinico

La Regione Lazio identifica come prioritaria l’adozione di politiche e di strumenti finalizzati al governo clinico. 

In accordo a quanto enunciato nel PSN 2006-2008, il governo clinico (GC) – clinical governance – viene identificato come “uno strumento per il miglioramento della qualità delle cure per i pazienti e per lo sviluppo delle capacità complessive e dei capitali del SSN, che ha lo scopo di mantenere standard elevati e migliorare le performance professionali del personale, favorendo lo sviluppo dell’eccellenza clinica”. Un tale concetto rappresenta l’elaborazione di riflessioni che ormai da decenni si svolgono sul tema della qualità nel settore sanitario. La definizione di clinical governance elaborata dal Dipartimento della salute britannico: “il contesto in cui i servizi sanitari si rendono responsabili del miglioramento continuo della qualità dell’assistenza e mantengono elevati livelli di prestazioni creando un ambiente che favorisca l’espressione dell’eccellenza clinica” consente di evidenziarne le caratteristiche essenziali:

· la responsabilità delle organizzazioni sanitarie; 

· la trasparenza dei risultati e la necessità di renderne conto ai cittadini e alle istituzioni;

· lo sviluppo di un sistema orientato al miglioramento della qualità. 

In quest’ottica è cruciale lo sviluppo di un’alleanza per il perseguimento di obiettivi di salute basati sull’assunzione da parte di tutti i professionisti e delle istituzioni sanitarie della responsabilità di fornire cure di qualità in condizioni di sicurezza, anche mediante la diffusione della pratica di lavoro interdisciplinare e interprofessionale, individuando strumenti e prassi atti a superare la persistente dicotomia tra responsabilità individuale e organizzativa. 

Il SSR deve dunque impegnarsi ad un cambiamento nella cultura organizzativa, in un modo sistematico e dimostrabile, allontanandosi da una cultura della responsabilità intesa come colpa per realizzare un’organizzazione aperta e disponibile alle innovazioni, dove la partecipazione è incoraggiata, la formazione e la ricerca sono appropriatamente valutate e dove gli operatori imparano dagli errori e il biasimo sia l’eccezione e non la regola. 
Una particolare attenzione sarà dedicata alle seguenti componenti del governo clinico: sviluppo e implementazione delle linee guida e dei percorsi clinici integrati, rischio clinico e controllo delle infezioni correlate all’assistenza, valutazione della qualità percepita.

Linee guida
Quadro di riferimento

Le linee guida per la pratica clinica consistono in raccomandazioni elaborate in modo sistematico, derivanti dalle prove scientifiche disponibili, per assistere medici e pazienti nelle decisioni relative a specifici interventi sanitari. Esse rappresentano un utile strumento per migliorare la qualità e ridurre la variabilità dei comportamenti assistenziali, e per promuovere l’appropriatezza clinica e organizzativa. Le linee guida non devono essere intese come regole rigide di comportamento che trascurano l’autonomia dei professionisti e ignorano le preferenze dei pazienti, ma piuttosto come un mezzo per rendere esplicite le aree di incertezza, fornire indicazioni scientificamente valide e condivise dagli operatori, e valutare la qualità delle prestazioni erogate dai servizi.

Costituiscono requisiti metodologici fondamentali per lo sviluppo di linee guida:

· la revisione sistematica della letteratura scientifica;

· la multidisciplinarietà del gruppo di lavoro – rappresentativo anche delle associazioni dei cittadini e delle società medico-scientifiche – selezionato per identificare i quesiti clinici, valutare la qualità delle evidenze e formulare le raccomandazioni di forza graduata. 

Un aspetto cruciale riguarda l’applicazione locale delle linee guida. Diversi fattori devono essere considerati al fine di rendere efficace la loro implementazione: 

· l’analisi del contesto culturale e attitudinale che può agire da barriera al cambiamento dei comportamenti; 

· l’utilizzo di tecniche multiple di diffusione e implementazione capaci di agire a diversi livelli organizzativi: distribuzione di materiale stampato o tramite internet, audit, opinion leaders, visite di educatori, formazione – sia a distanza che sul campo, interattiva, riflessiva e basata sull’esperienza; 

· la traduzione delle linee guida in percorsi assistenziali a livello locale – intesi come piani multidisciplinari integrati che dettagliano i passaggi essenziali dell’assistenza ai pazienti con un determinato problema clinico;

· la valutazione dell’impatto delle raccomandazioni sui contesti clinici e organizzativi locali tramite la misurazione di indicatori di audit/performance in grado di rappresentare il cambiamento, nonché di indicatori che riflettono la variabilità dell’utilizzo delle procedure.

A partire da queste premesse, il rinnovato Sistema nazionale per le linee guida (SNLG), coordinato dal CNEPS/Istituto Superiore di Sanità, intende promuovere l’appropriatezza e l’efficacia degli interventi sanitari attraverso lo sviluppo/aggiornamento e l’implementazione di linee guida per la pratica clinica. Queste attività si innestano nel Sistema nazionale di verifica e controllo sull’assistenza sanitaria (SiVeAs), previsto dalla L. 23 dicembre 2005, n. 266, e dal D.M. 17 giugno 2006. Il Patto per la salute condiviso dalla Conferenza delle Regioni e Province Autonome il 28 settembre 2006 inserisce le linee guida tra le tematiche di particolare rilevanza per il SSN (“si conviene di sviluppare nuove ulteriori iniziative volte a favorire la definizione e la diffusione di linee guida e di protocolli per la razionalizzazione dei percorsi diagnostici e di cura”).

Nell’ambito del SNLG, è previsto che Laziosanità-ASP svolga il ruolo di centro collaborativo. 

Obiettivi e attività

In questo quadro di riferimento, al fine di contribuire a promuovere l’efficacia, la sicurezza e l’appropriatezza della pratica medica, si identificano le seguenti linee di attività: 

· sviluppo, in accordo ad un adeguato processo metodologico, diffusione e applicazione locale di linee guida relative ad argomenti prioritari stabiliti in base ai seguenti criteri:

· epidemiologici (incidenza, prevalenza, gravità clinica, mortalità); 

· impatto significativo sulle risorse del SSR;

· elevata variabilità di utilizzo della procedura, quale indizio di inappropriatezza;

· bisogno di continuità assistenziale e di integrazione ospedale-territorio;

· fruibilità delle linee guida per i cittadini attraverso meccanismi efficaci di diffusione e comunicazione che ne favoriscano l’empowerment;

· preparazione di documenti di technology assessment relativi a procedure innovative o controverse, che possano essere di ausilio per decisioni informate di politica sanitaria;

· sviluppo di percorsi assistenziali a livello aziendale e/o ospedaliero per favorire la traduzione locale delle linee guida nella pratica clinica, la comunicazione con i pazienti e la valutazione delle pratiche in uso; 

· definizione di programmi formativi orientati all’implementazione di linee guida e improntati a metodologie didattiche riflessive e basate sull’esperienza.

Un ruolo di supporto metodologico per l’adozione e l’implementazione di linee guida e di percorsi assistenziali verrà svolto da Laziosanità-ASP, anche in relazione al ruolo di centro collaborativo del SNLG.

Gestione del rischio clinico

Quadro di riferimento

La gestione del rischio clinico è la capacità di rilevare, valutare, correggere gli errori in medicina e, soprattutto, di prevenirli. L’obiettivo consiste quindi nel migliorare la sicurezza dei pazienti.

Il programma di gestione del rischio clinico della Regione Lazio è riconducibile a principi generali condivisi a livello internazionale:

· è inevitabile che gli errori accadano nel SSR: è dunque necessario identificarli e ridurli;

· gli studi epidemiologici indicano che almeno il 50% degli errori è prevenibile;

· la maggior parte degli errori accade a causa di un fallimento del sistema e non della singola persona, è quindi necessario implementare le difese di sistema;

· per ogni errore che ha gravi conseguenze sui pazienti si stima che ne accadano circa 30 che hanno conseguenze meno gravi e 300 “quasi errori” (near miss). Il sistema deve cercare di identificare soprattutto questi ultimi per evitare gli eventi importanti;

· la prevenzione dell’errore non passa attraverso l’identificazione di un colpevole ma attraverso l’analisi del processo e delle cause che hanno portato all’errore;

· bisogna imparare dagli errori, non ignorarli o nasconderli;

· l’approccio al rischio è un approccio di sistema, ossia ha principi e metodi generali ed è articolato su tutti i livelli di responsabilità e organizzativi.

Obiettivi 

Sulla base di quanto detto sopra gli obiettivi del programma regionale di gestione del rischio clinico sono:

· definizione di un set di indicatori, individuazione dei dati disponibili e delle fonti;

· sviluppo di un sistema di monitoraggio dei punti critici nei processi di cura;

· messa a punto di standard qualitativi sui processi e sulla prevenzione degli eventi più importanti;

· diffusione della cultura della prevenzione dell’errore;

· promozione e valutazione di attività e strumenti di prevenzione.

Azioni

· Promuovere in ogni organizzazione sanitaria della regione, a qualsiasi livello di articolazione, l’attivazione di un sistema strutturato per la sicurezza dei pazienti attraverso la gestione del rischio clinico;

· promuovere in ogni organizzazione sanitaria una politica per la sicurezza mediante la prevenzione e la gestione del rischio clinico e, almeno annualmente, individuare le priorità di intervento per le quali avviare azioni preventive;

· identificare all’interno di ciascuna struttura sanitaria una funzione di coordinamento di tutte le attività di gestione del rischio clinico;

· progettare e implementare sistemi informativi per la rilevazione e l'analisi dei rischi e per il controllo e la valutazione degli interventi;

· studiare e adottare procedure per migliorare la comunicazione interna tra reparti/servizi/strutture ed esterna verso il paziente e verso altre strutture sanitarie.
Infezioni associate alle pratiche assistenziali 

Le infezioni associate alle pratiche assistenziali (IPA) continuano a costituire un'importante causa di morbosità e mortalità, una delle principali complicazioni conseguenti al ricovero, un rilevante problema di sanità pubblica e un elemento importante per la definizione della qualità dell'assistenza. Inoltre hanno costi umani e sociali rilevanti. Poiché le IPA rappresentano alcuni tra i più frequenti eventi avversi sanitari e sono in parte evitabili, è importante che i programmi di controllo delle infezioni ospedaliere siano integrati con i programmi più generali di gestione del rischio; è anche essenziale che vengano attivati programmi in grado di informare correttamente i cittadini sui rischi associati all’assistenza sanitaria, come anche sulle azioni del Servizio sanitario regionale e delle singole strutture mirate a ridurre tale rischio.
Si stima che tra il 5 e l’8% di tutti i pazienti afferenti alle strutture sanitarie sviluppino un’IPA, con la conseguenza di 450.000-700.000 casi e 4.500-7.500 decessi direttamente attribuibili e circa 3.750.000 giornate di degenza per le complicazioni infettive acquisite a seguito del ricovero.

Purtroppo, come in gran parte del Paese, anche nel Lazio mancano dati complessivi per definire la frequenza e la gravità del problema e questo può aver determinato una sottostima della reale entità dello stesso.

I risultati di un’indagine nazionale condotta nel 2000 hanno rilevato che la diffusione a livello regionale dei Comitati di controllo delle infezioni ospedaliere (CIO) era del 60% e che solo un terzo degli ospedali del Lazio disponeva di almeno un’infermiera addetta al controllo delle infezioni e di un medico dedicato.

Tenendo conto di tali considerazioni sono state identificate le seguenti priorità di intervento:

· definizione delle attività di sorveglianza e controllo delle infezioni legate alla pratica assistenziale nella regione Lazio attraverso un’indagine negli ospedali, nelle case di cura private accreditate, nelle RSA e altre strutture per anziani, ivi inclusa la dotazione di personale (sia medico che infermieristico) per posto letto;

· determinazione della frequenza delle IPA nelle strutture sanitarie del Lazio, in particolare delle infezioni nei pazienti chirurgici e delle unità di terapia intensiva. Tale attività verrà svolta attraverso studi epidemiologici orientati a valutare la frequenza delle IPA sia per aree che per pratiche assistenziali;

· sviluppo e messa in atto di metodi e tecniche di sorveglianza delle IPA, identificazione e gestione di focolai epidemici ospedalieri: sistemi per la rilevazione in automatico di eventi epidemici, eventi sentinella; sistemi per l’analisi epidemiologica dei dati sugli isolamenti e sulle resistenze agli antibiotici; 
· sviluppo e messa in atto di strategie di controllo delle IPA: protocolli per il buon uso degli antibiotici (ad esempio linee guida per l’impiego della chemioprofilassi chirurgica), audit per la valutazione dell’applicazione di quanto raccomandato per la prevenzione e il controllo delle IPA;

· formazione degli operatori sanitari al fine di migliorare la capacità di controllo delle IPA. Tale obiettivo verrà perseguito valorizzando i CIO con l’attivazione di programmi di formazione che consentano l’aggiornamento continuo e lo scambio di informazioni sulle esperienze portate avanti dalle diverse strutture sanitarie della regione.
La percezione e partecipazione degli utenti alla qualità dei servizi sanitari
I cittadini che si rivolgono ai servizi offerti dal sistema sanitario chiedono una risposta ai loro bisogni espressi di salute, ma attendono al contempo che vengano soddisfatte aspettative diverse, che riguardano la dimensione relazionale e organizzativa. 
In quest’ottica, a partire dall’anno 2002, diverse Regioni italiane hanno costituito una rete permanente di osservatori regionali integrati, per consentire la rilevazione periodica e continuativa della percezione della qualità dei servizi sanitari da parte dei cittadini-utenti, quale strumento per il monitoraggio dei bisogni, l’individuazione di obiettivi e l’attivazione di processi di miglioramento continuo nelle Aziende sanitarie. 

Problemi 

Nel Lazio, le esperienze condotte ad oggi sulla rilevazione della qualità dei servizi da parte degli utenti sono limitate, e caratterizzate da una grande eterogeneità metodologica. In questo contesto è estremamente difficile ottenere un quadro omogeneo per paragonare i risultati ottenuti nelle diverse realtà aziendali e attivare meccanismi di miglioramento dei servizi sanitari offerti al cittadino. 

Più in generale ciò è anche dovuto ad uno scollamento tra le attività di valutazione della qualità intraprese a livello aziendale (generalmente orientate a valutare la qualità dei servizi sanitari in termini clinico-organizzativi) e i risultati delle attività di valutazione dei servizi da parte dei cittadini-utenti. 

La maggior parte degli studi sulla percezione dei pazienti nei confronti dell’assistenza sanitaria è stato tradizionalmente impostato sulla valutazione del grado di soddisfazione degli utenti, che però ha il limite di fornire informazioni che non sono sempre traducibili in azioni per migliorare la qualità dei servizi forniti. 

Sulla base delle esperienze condotte anche in altri paesi si identifica un nuovo approccio metodologico, più incentrato sulla rilevazione dell’esperienza dei pazienti nei confronti di un particolare aspetto del sistema sanitario e che dovrebbe evidenziare in modo più approfondito criticità e carenze dei servizi offerti, anche in merito ai meccanismi organizzativi e di raccordo tra servizi. Il percorso generale di indagine è volto soprattutto ad approfondire gli elementi di raccordo tra i diversi servizi che costituiscono l’assistenza territoriale offerta tramite i Distretti sanitari, e tra questi e l’assistenza offerta a livello ospedaliero. Vengono valutati in tal modo i percorsi trasversali sull’esperienza che il paziente ha vissuto durante la propria malattia a confronto con i servizi sanitari offerti. Ad esempio quella del paziente con patologia cardiovascolare, o del paziente oncologico. 

Risposte

La creazione di un osservatorio sulla rilevazione della qualità percepita dagli utenti può essere uno strumento utile per la costruzione di processi più complessivi di valutazione della qualità dei servizi sanitari, che rifletta la qualità dell’offerta e la qualità come percepita dagli utenti. Tale osservatorio può essere collocato presso l’ASP. 

Con le seguenti attività: 

· identificare e attivare i meccanismi regionali di coordinamento per la rilevazione della qualità percepita dagli utenti;

· definire le aree prioritarie di indagine e fornire il necessario supporto scientifico e metodologico; 

· definire i criteri per l’analisi dell’offerta per tipo di servizio.

10. Interventi speciali diretti a ridurre le liste d’attesa

L’invecchiamento della popolazione, la disponibilità di un sempre maggior numero di esami di diagnostica clinica, spesso ad alto contenuto tecnologico, la carenza di implementazione di percorsi diagnostico-terapeutici standardizzati e condivisi oltre a vari meccanismi di induzione della domanda sono le cause principali della crescente domanda di prestazioni sanitarie. Ciò si traduce in un aumento dei tempi e delle liste d’attesa che, oltre a compromettere l’efficacia dell’assistenza, mette in discussione il principio dell’equità dell’accesso. La risposta usuale del sistema per contenere i tempi di attesa consiste nella tendenza all’incremento della produttività, fenomeno diffuso sia nel settore ospedaliero che in altri ambiti assistenziali, con ripercussioni negative sia sull’appropriatezza d’uso dell’offerta assistenziale che sull’utilizzo delle risorse disponibili.

Il diritto per i cittadini di ottenere le prestazioni di cui hanno bisogno in modo tempestivo non deve trovare dunque risposte univoche e acritiche. I tempi di attesa delle prestazioni sanitarie, infatti, devono rispondere a criteri di urgenza/gravità e di appropriatezza.

Da una parte occorre un forte intervento di razionalizzazione delle attese, tramite un’adeguata definizione del livello di urgenza della prestazione stessa, dall’altro i giusti interventi per migliorare l’accessibilità alle prestazioni non possono essere letti disgiuntamente da valutazioni di appropriatezza. Infatti interventi che determinino un aumento di accessibilità indipendente dal reale bisogno clinico possono generare danni economici in assenza di miglioramenti delle condizioni di salute della popolazione. Spesso inoltre proprio nelle prestazioni per cui sono maggiori i tempi di attesa, si riscontrano quote di inappropriatezza superiori.

Oltre a questi fattori va considerato il problema dell’inefficienza organizzativa presente in molte strutture sanitarie.

Alla luce di tali considerazioni, la Regione si impegna a realizzare interventi tesi a ridurre i tempi di attesa per le prestazioni appropriate. Tali interventi sono pertinenti principalmente ai seguenti ambiti.

1. Estensione del governo della Regione su tutto il sistema delle prestazioni specialistiche erogate in qualsiasi struttura. Questo significa inserire nel sistema Recup tutti i soggetti erogatori, pubblici, privati, universitari, IRCCS. 

2. Avvio di un percorso condiviso per identificare le priorità. 

Per garantire l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza sul territorio regionale è funzionale la definizione di un percorso condiviso per identificare le priorità, e stabilire una “classificazione delle classi di priorità” per le prestazioni diagnostiche. In particolare si individuano alcune prestazioni critiche, quali ad esempio Ecocolordoppler, TAC, RMN ed Ecocardiografia, su cui elaborare criteri per l’individuazione di classi di priorità nel caso che tali prestazioni siano richieste dai MMG per assistiti non inseriti in percorsi diagnostico-terapeutici già attivi. Per tali prestazioni è in corso una sperimentazione, in una ASL della Regione Lazio, di un sistema che prevede, all’atto della richiesta di prestazione specialistica da parte dei MMG, la compilazione di una scheda contenente delle informazioni aggiuntive raccolte al momento della prescrizione. Le informazioni raccolte sono utilizzate per attribuire, tramite uno specifico algoritmo, un peso di priorità alla richiesta, strettamente correlato alle caratteristiche del paziente e alle modalità di presentazione del quadro clinico. Il punteggio di priorità viene utilizzato dal servizio di prenotazione aziendale per stabilire i tempi massimi entro cui la richiesta sarà soddisfatta, tenendo conto anche del volume di richiesta in quel momento presente. Il paziente, una volta stabilito l’appuntamento, viene attivamente invitato per l’effettuazione della prestazione, prevedendo anche l’informazione di ritorno al MMG. 

Si ritiene di estendere tale sperimentazione ad altre ASL della regione, con l’obiettivo di: 

· identificare profili di comportamento prescrittivo del MMG relativamente alla definizione di livelli di priorità per le selezionate prestazioni di diagnostica strumentale; 

· stimare delle quote di prescrizioni, per le diverse classi di priorità, al fine di quantificare le prestazioni da riservare ai livelli di priorità più elevata nelle agende di prenotazione;

· definire e validare il sistema di prioritarizzazione regionale sulla base dei risultati della rilevazione e il confronto con prescrittori ed esperti.

I risultati della sperimentazione potranno fornire elementi utili alla progettualità regionale, favorendo il conseguimento dei seguenti obiettivi:

· ottimizzare il monitoraggio dei tempi di attesa che, ad oggi, presenta ancora notevoli criticità, a partire da una corretta registrazione delle informazioni collegate; 

· definire e implementare di un sistema di prioritarizzazione per specifiche prestazioni, a partire da quelle definite più critiche a livello regionale in base non solo a lunghi tempi di attesa, ma anche all’alto rischio di inappropriatezza prescrittiva e per le quali la definizione di priorità d’accesso abbia senso clinico;

· implementare percorsi assistenziali definiti e condivisi;

· promuovere una maggiore efficienza organizzativa da parte del sistema delle prenotazioni, a partire dalla diffusione del “richiamo dei pazienti” per minimizzare il fenomeno degli abbandoni;

· attivare la compilazione di alcuni campi del tracciato record del Sistema informativo della specialistica ambulatoriale (a partire dal quesito diagnostico e dal codice di priorità), per specifiche prestazioni critiche, su cui avviare interventi di “governo” locale di tipo aziendale/distrettuale, basati su formazione/condivisione di criteri di appropriatezza prescrittiva, relativi anche alla prioritarizzazione, analisi e valutazione dell’attività all’interno dei gruppi di professionisti coinvolti – anche nell’ambito delle commissioni distrettuali per l’appropriatezza. 

3. Separazione dei percorsi per i pazienti cronici. 

Per quelle patologie croniche che richiedono periodici esami clinici di monitoraggio, secondo percorsi definiti, occorre creare un sistema parallelo di prenotazioni. Infatti per i portatori di tali patologie il sistema Recup, pur con gli aggiustamenti e le prioritarizzazioni, non appare idoneo, per la difficoltà di garantire una tempistica ideale. La programmazione degli accertamenti per questa popolazione permette di inserirli in un sistema direttamente gestito dal MMG. Accanto al Recup dunque si ravvisa la possibilità di sperimentare e attuare, nel corso del periodo di vigenza del Piano, un’agenda di accertamenti programmati per pazienti con patologie croniche definite, gestite dal MMG.

4. Razionalizzazione dell’assistenza e ottimizzazioni dell’efficienza attraverso il sistema delle reti.

I sistemi di assistenza organizzati in reti, di cui si tratta nella Parte III - cap. 4.b.3 insieme agli esempi riportati negli Allegati al presente Piano, hanno, fra l’altro, lo scopo di migliorare l’efficienza delle strutture. Questo si realizza attraverso la riduzione di duplicazioni di esami, l’effettuazione delle indagini diagnostiche nei luoghi più appropriati, il rispetto della tempistica degli accertamenti e delle terapie, la continuità assistenziale ottenuta anche tramite le figure dei case manager. L’impulso che questo Piano dà a queste forme dell’organizzazione dell’assistenza comportano importanti passi avanti verso l’appropriatezza degli interventi e l’efficienza delle strutture erogatrici. È lecito attendersi dall’avanzamento di queste trasformazioni un cospicuo miglioramento nella tempistica degli esami per quelle patologie che vengono trattate nei sistemi di rete avviati e consolidati.

5. Piani specifici per patologie.

Per alcune patologie, ad esempio le patologie tumorali, la Regione dovrà emanare specifici piani per la riduzione dei tempi di attesa, specie per le indagini effettuate con tecnologie di altissima specializzazione, quali la PET.

In campo oncologico, l’effettivo avvio della rete oncologica, così come delineata nell’Allegato E, dovrebbe essere sufficiente a regolamentare e ottimizzare i flussi di pazienti verso tutte le prestazioni, grazie all’impegno e all’organizzazione dei Dipartimenti oncologici. Tuttavia si ritiene necessario l’intervento regionale, sia per accelerare i processi di riorganizzazione, sia per garantire l’accesso equo e appropriato alle prestazioni, che i tempi di messa a regime del sistema dei Dipartimenti potrebbero far ritardare.

È inoltre immediatamente individuabile un intervento in ambito oncologico che può fortemente ridurre i tempi di attesa per prestazioni che ad oggi comportano liste d’attesa lunghe, quali la mammografia.

L’intervento consiste nell’inserire nelle agende dei programmi di screening le prescrizioni a scopi preventivi (per asintomatici) per pap-test, mammografia e test del sangue occulto delle feci.

Nella Regione Lazio esistono programmi che invitano attivamente la popolazione target ad eseguire un test di screening (mammografia o pap-test) per evidenziare tra le donne sane coloro che necessitano di ulteriori approfondimenti diagnostici. 

Nel contempo la donna può prenotare, in esenzione ticket se in fascia di età corretta e secondo una periodicità stabilita, ai sensi della Legge 388/2000, un pap-test o una mammografia di prevenzione in una qualsiasi struttura accreditata. Il centro di prenotazioni unico regionale (Recup) gestisce gran parte delle prenotazioni di tali prestazioni.

Questo doppio meccanismo genera:

· inappropriatezza dell’utilizzo dei test di screening, con possibili danni alla salute delle donne;

· spreco di risorse economiche che sarebbero meglio utilizzate per il mantenimento di programmi di screening che non riescono a raggiungere standard di compliance accettabili;

· inefficienza nell’utilizzo di risorse umane e tecnologiche;

· aumento delle liste di attesa.

Il problema è molto sentito per la prestazione di mammografia bilaterale. Da un confronto tra i dati di attività di screening e attività ambulatoriale effettuato per lo screening mammografico, si evidenzia che nel 2005 il 21% circa della popolazione target della regione Lazio ha usufruito di una mammografia di screening attraverso un programma organizzato, il 23% circa ha effettuato una mammografia come prestazione ambulatoriale presso centri territoriali o ospedalieri, mentre il 56% non risulta avere fatto mammografia in ambito pubblico o privato accreditato.

Allo scopo di:

· ridurre l’inappropriatezza di utilizzo dei test di screening (cittadine che fanno più test di quelli raccomandati e altre che non ne fanno mai, mettendo a rischio di sovradiagnosi e sovratrattamento le prime e non garantendo un intervento efficace alle seconde);

· garantire il corretto percorso preventivo sulla base della conoscenza non solo di quando sono stati fatti gli esami precedenti ma anche dei risultati di questi test e degli accertamenti successivi;

· aumentare la qualità delle prestazioni erogate (tramite l’adozione di protocolli evidence-based con rigidi controlli di qualità);

· aumentare l’efficienza nell’utilizzo delle risorse umane e tecnologiche, riducendo le liste d’attesa.

È bene che l’erogazione di mammografia o pap-test in regime di esenzione per la prevenzione oncologica ai sensi della Legge finanziaria n. 388/2000 nella regione Lazio avvenga tramite invito da parte della ASL o, qualora la donna non abbia ricevuto o non abbia potuto aderire all’invito, tramite accesso o prenotazione diretta ai programmi di screening delle ASL, via Recup. 

Sia per lo screening citologico che mammografico è pensabile attuare strategie per far confluire le richieste di pap-test e mammografie di prevenzione ai centri di screening.

Per lo screening del cancro del colon retto, si dovrà prioritariamente rinforzare ed estendere l’attività di screening organizzato, per poi effettuare la medesima operazione.

I due sistemi devono integrarsi senza ostacolare i due modelli organizzativi.

Da un lato il Programma di screening continuerà ad invitare la sua popolazione target e il sistema Recup a prenotare le richieste di esami di screening per prevenzione, ma il Recup dovrà informare le donne che richiedono una mammografia o un pap-test di screening dell’esistenza dei programmi organizzati e immettere nelle agende dello screening tali tipi di richieste. Le modalità organizzative saranno curate dall’ASP e dal Recup congiuntamente.
Occorre anche coinvolgere i MMG affinché indirizzino verso i programmi di screening organizzato le donne assistite. 

11. Sistemi informativi
Problemi

In una realtà sempre più complessa, sono cambiate le modalità e la velocità con cui i sistemi informativi sanitari devono adeguarsi a far fronte alle esigenze utili alla conoscenza, alla programmazione, al monitoraggio, alla valutazione e alla regolazione del SSR. I sistemi informativi devono adattarsi alle nuove strategie delle politiche sanitarie che, per rispondere alle necessità assistenziali dei cittadini, determinano una maggior integrazione tra ospedale e territorio nonché lo sviluppo in rete delle attività sanitarie. Si modificano pertanto le modalità di progettazione e gestione dei sistemi, transitando da una prospettiva prevalentemente verticale, in cui l’elemento portante sono gli eventi di salute o i contatti con i servizi (singole prestazioni), ad una visione orizzontale e integrata dove il focus si trasferisce su gruppi di popolazione fragili e a rischio e sulla centralità del cittadino e delle sue necessità assistenziali. 

In questo scenario un’altra componente rilevante da considerare è l’evoluzione tecnologica, in quanto può favorire l’innovazione e l’adeguamento dei sistemi informativi alle mutate esigenze di carattere operativo. La diffusione di internet in quasi tutti i punti aziendali facilita le modalità di raccolta e di interrogazione dei dati e al tempo stesso indirizza verso la costruzione di una rete di sottosistemi locali autonomi ma interdipendenti. L’introduzione nel mercato di nuovi strumenti gestionali e per lo sviluppo software modifica le tecniche per la progettazione di nuove applicazioni e facilita l’integrazione dei sistemi esistenti. Inoltre, la penetrazione del paradigma open source comporta la necessità di definire nuovi principi e linee guida che potranno influenzare progettazione, modalità di sviluppo e gestione dei sistemi informativi. 

Per quanto riguarda i contenuti del sistema informativo, posto che la tecnologia informatica, per quanto fondamentale essa sia, è da considerarsi uno strumento per supportare e migliorare il funzionamento del sistema, è necessario focalizzare alcune linee strategiche di sviluppo derivanti dalla necessità di risolvere gli aspetti critici che connotano la situazione attuale.

Le linee di azione del presente Piano si basano su alcune scelte strategiche, tra le quali: riequilibrio tra attività ospedaliere e territoriali, centralità del Distretto, sviluppo del settore delle cure primarie e intermedie, costruzione di percorsi assistenziali, partecipazione dei cittadini, trasparenza, valutazione delle attività e degli esiti.

L’attuale Sistema informativo, sia per l’architettura che per la tecnologia e i contenuti, non è adeguato a sostenere tali sviluppi e cambiamenti, in considerazione della settorialità, frammentarietà e disomogeneità con cui, nel tempo, si è sviluppato nel territorio regionale.

I punti di maggiore criticità possono essere individuati nella scarsa evoluzione, omogeneità e integrazione dei sistemi informativi territoriali, nello sviluppo compartimentale e non sempre uniforme dei Sistemi informativi ospedalieri, nella qualità e completezza dei dati raccolti.

Risposte

Ruolo regionale e aziendale
In coerenza con le linee regionali di programmazione sanitaria, è necessario predisporre annualmente un Piano di sviluppo del sistema informativo sanitario, che preveda tra le priorità l’integrazione dei diversi flussi informativi e lo sviluppo di aree ritenute strategiche quali, ad esempio, le cure primarie e intermedie. L’elaborazione di tale Piano è affidata a Laziosanità-Agenzia di Sanità Pubblica, ai sensi della legge istituiva di tale ente (L.R. 16/99).

Il sistema informativo sanitario regionale deve assumere sempre più un ruolo di collegamento e coordinamento dei sistemi locali, i quali devono dotarsi di una struttura stabile e autonoma in grado di soddisfare i bisogni informativi tanto degli organi direzionali quanto delle strutture periferiche dell’azienda, garantendo i livelli essenziali di qualità e affidabilità dei dati. Ciò comporta da parte delle Aziende sanitarie e ospedaliere un’assunzione di responsabilità nei confronti dei propri utenti e del Sistema regionale, alla quale dovrebbe corrispondere un adeguato investimento in risorse umane e tecnologiche senza le quali il mandato rimarrebbe disatteso, con grave danno nelle capacità di gestione autonoma dell’Azienda stessa.

Il Sistema informativo è una funzione diffusa, coinvolge diversi attori a differenti livelli dell’intero sistema sanitario regionale o aziendale, e l’organizzazione cui compete questa funzione è finalizzata ad attivare mezzi e strumenti per conseguire l’obiettivo informativo, coordinando i diversi settori e fornendo a ciascuno l’opportunità di fruire delle informazioni utili alle proprie attività. L’organizzazione Sistema informativo per la salute, tanto in ambito regionale quanto aziendale, proprio in ragione della funzione di coordinamento al servizio di tutto il sistema (amministrativo, economico, clinico-sanitario) dovrebbe mantenere un’autonomia e una trasversalità che consentano un’interlocuzione “alla pari” con i settori che allo stesso tempo partecipano all’alimentazione del sistema e usufruiscono delle informazioni prodotte.

Le linee guida per lo sviluppo
Attualmente è operativo nel Lazio un sistema di rilevazione per la maggior parte dei settori di attività delle Aziende sanitarie, che si è sviluppato secondo due distinte linee:

· acquisizione a livello regionale delle informazioni necessarie alle funzioni di programmazione, valutazione e controllo strategico del sistema nel suo complesso;

· definizione e formalizzazione delle fonti informative che consentano alle Aziende di assolvere alle funzioni di monitoraggio e di formazione della conoscenza aziendale e regionale.

Le modalità, i tempi e le tecnologie con cui i dati sono raccolti differiscono tra i vari settori, il che rappresenta un limite. Dal punto di vista tecnologico, occorre sviluppare nuovi modelli organizzativi e adeguare i settori delle tecnologie informatiche e dei sistemi informativi aziendali al fine di consentire l’utilizzo di internet e della rete unificata regionale (RUPAR) come piattaforma per la raccolta dati e di incrementare la tempestività di rilevazione. Su questa linea possono essere considerati un modello di riferimento regionale i collaudati sistemi Quasio on-line e Quasias on-line, rispettivamente per il monitoraggio e controllo di qualità e completezza dei flussi dati per il Sistema informativo ospedaliero e per il Sistema informativo ambulatoriale e della specialistica. Questi sistemi però non devono essere considerati quali punti finali, ma piuttosto di collegamento con altri sistemi regionali come, ad esempio, il ReCUP e il Cruscotto direzionale.

A livello di programmazione, diversi paesi occidentali si stanno indirizzando verso la costruzione di sistemi in cui il valore dell’informazione, intesa come la raccolta completa e integrale dei dati sanitari a livello di singolo utente, diventa un elemento centrale per garantire la qualità dell’assistenza. In tal senso, nel rispetto della riservatezza e del regolamento per il trattamento dei dati personali, sarà progettato e sviluppato un Computer patient based record (“record sanitari relazionati al paziente”) in modo da trasferire la visione dalla componente “clinica” di attività verso una prospettiva longitudinale degli accessi al servizio sanitario da parte dei cittadini e poter in tal modo focalizzare l’attenzione su gruppi di popolazione e sui percorsi assistenziali seguiti.

Per le funzioni di valutazione, è necessario rendere gli attuali sistemi più flessibili, in grado di rispondere ai nuovi bisogni informativi. L’obiettivo è quello di inserire gradualmente metodologie di raccolta dati attivabili e disattivabili in base alle esigenze informative emergenti, come previsto, ad esempio, dalla Determina del Direttore n. 4118 del 9 novembre 2007 “Modifica del contenuto informativo della rilevazione dei dati sulle dimissioni ospedaliere per pazienti acuti”. Inoltre, dovrà essere sviluppata l’integrazione tra i sistemi, attualmente prevista solo per alcuni, come ad esempio per il Sistema informativo dell’emergenza sanitaria e quello ospedaliero. Occorre quindi ampliare gli ambiti di integrazione, sfruttando anche la piattaforma internet/RUPAR e costruire chiavi di linkage per relazionare data base diversi al fine di seguire, avendone tracciabilità, il percorso assistenziale del singolo utente.

Per quanto riguarda gli ambiti di sviluppo, sono individuati come segue.

· Sistema informativo territoriale, con particolare riferimento a:

· cure primarie (MMG);

· unità di valutazione distrettuali, assistenza domiciliare, valutazione multidimensionale;

· cure intermedie, con particolare riferimento per le RSA allo sviluppo di Resource utilization groups (RUG) per la valutazione del case-mix assistenziale, Hospice e PTP.

· Integrazione del sistema informativo sanitario e di quello sociale.

· Sistemi informativi ospedalieri, con particolare riferimento al comparto delle anatomie patologiche.

12. Monitoraggio e controllo dell’assistenza farmaceutica
Problemi

La ricerca dell’appropriatezza delle prescrizioni e lo sviluppo di strumenti propri del governo clinico sono tra gli elementi che caratterizzano le politiche sanitarie regionali: tali strategie si applicano anche al settore del farmaco.

Un’adeguata disponibilità di farmaci sicuri, efficaci e accessibili da parte della popolazione rappresenta un’importante garanzia di equità. La politica regionale sul farmaco, coerentemente con i principi sopra richiamati, intende caratterizzarsi per lo sviluppo di azioni volte a migliorare la conoscenza sull’uso del farmaco così da renderlo sempre più un bene di salute piuttosto che un bene di consumo. Il settore del farmaco è caratterizzato da un’anomalia di fondo poiché chi prescrive i medicinali è un soggetto diverso da colui che li “consuma” che, a sua volta, non coincide con il pagatore del farmaco prescritto (terzo pagante). Tale anomalia, accompagnata negli ultimi anni da numerose e profonde modificazioni relative al quadro normativo e all’assetto organizzativo, richiede un continuo sforzo di vigilanza e controllo per individuare ed eventualmente sanzionare e correggere comportamenti non appropriati. 

Le biotecnologie hanno portato alla possibilità di sintetizzare farmaci dall’enorme complessità molecolare; questi farmaci, detti grossolanamente farmaci biologici, comprendono tipologie estremamente varie di principi attivi e ambiti d’utilizzo. La caratteristica che accomuna quasi tutti questi farmaci è l’elevato costo. Quando questi farmaci sono indicati per il trattamento di patologie croniche relativamente diffuse nella popolazione (pazienti oncologici, dializzati, diabetici, pazienti con artrite reumatoide) è evidente che l’impatto sulle finanze del servizio sanitario è molto rilevante. Al momento tali farmaci vengono somministrati in erogazione diretta da parte del SSR. Questa modalità dovrebbe garantire una maggiore appropriatezza delle somministrazioni e contemporaneamente una rapida diffusione di questi nuovi presidi ai pazienti che ne hanno bisogno. Il monitoraggio e la valutazione di appropriatezza e d’impatto dell’uso di questi farmaci costituisce priorità per la sanità pubblica della regione. 

L’assistenza farmaceutica contribuisce ad un 15,5% della spesa sanitaria totale a carico del SSR. Nell’anno 2007 la spesa lorda convenzionata ha registrato, rispetto allo stesso periodo del 2006, una consistente riduzione (-12%) a fronte di un valore nazionale del -5,4%. Tale flessione è dovuta alle misure di razionalizzazione e contenimento attuate a livello regionale (potenziamento della distribuzione diretta di farmaci, prezzo di riferimento per la categoria degli inibitori di pompa protonica) e, contestualmente, alle misure varate da governo (riduzione del prezzo dei farmaci a livello nazionale). In termini di consumo il Lazio è la regione con il più alto livello di dosi (1.019 DDD contro 880 DDD nazionali). 

Circa il 65% della popolazione regionale ha ricevuto almeno una prescrizione nel corso del 2007 (senza tener conto dell’automedicazione); nelle fasce d’età più anziane la prevalenza è pari quasi al 90% ed è spiegabile in larga misura con l’uso di farmaci per patologie croniche. Anche in età pediatrica si osserva un ampio ricorso al trattamento farmacologico: 1 bambino su 2 riceve un farmaco, principalmente un antibatterico. La quota per i farmaci equivalenti (non coperti da brevetto) è pari al 22% del totale della spesa e al 36% del totale delle DDD. L’effetto mix presenta una flessione negativa, ad indicare un orientamento della prescrizione verso farmaci meno costosi.

Tuttavia gli obiettivi del Piano non possono e non devono essere finalizzati al solo contenimento della spesa (sia essa farmaceutica o attinente ad altri ambiti assistenziali), quanto piuttosto ad altri obiettivi quali l’aumento della speranza di vita senza disabilità, la riduzione della disabilità evitabile, la riduzione della mortalità evitabile nonché la garanzia dell’equità di accesso a prestazioni efficaci. È pertanto necessario che su tale tema siano sviluppati programmi che migliorino la qualità e l’appropriatezza delle prescrizioni, evitando consumi eccessivi e informando il cittadino. A tale proposito è imprescindibile una stretta collaborazione tra i vari attori del sistema: farmacisti, MMG, PLS, responsabili di Distretto/ASL e utilizzatori finali. 
Obiettivi

L’appropriatezza, e i concetti ad essa collegati, rappresentano la dimensione che meglio descrive la qualità dell’assistenza in campo farmaceutico. Più in dettaglio, il presente Piano identifica le seguenti aree prioritarie di intervento:

· promozione dell’uso appropriato del farmaco anche attraverso una maggiore diffusione e implementazione di linee guida clinico-organizzative basate sulle migliori evidenze scientifiche;

· diffusione dei farmaci equivalenti;

· sviluppo dei processi di educazione, informazione e responsabilizzazione sia dei prescrittori che dei cittadini;

· promozione di programmi, studi e piani di formazione attiva da realizzarsi in collaborazione con i MMG, i PLS, le società scientifiche e le strutture universitarie;

· creazione di un Centro regionale di informazione indipendente e permanente sul farmaco;

· valorizzazione del ruolo delle farmacie territoriali e ospedaliere, attraverso la costituzione di una rete di assistenza sanitaria di base integrata ed efficiente sia in termini di prevenzione e cura primaria, che di efficace allocazione delle risorse;

· adeguamento/aggiornamento dei sistemi informativi regionali e aziendali alle necessità del governo della salute a livello distrettuale e integrazione con altri sistemi informativi sanitari, registri e database clinici;
· valutazione dell’efficacia della modalità di erogazione diretta per i farmaci biologici;

· governo della spesa farmaceutica ospedaliera.

Risposte

Per il perseguimento degli obiettivi sopra elencati, il SSR deve garantire:

· sistemi informativi adeguati che permettano il monitoraggio e la sorveglianza qualitativa e quantitativa delle prescrizioni farmaceutiche da parte dell’ASP, l’analisi regionale dei dati complessivi relativi all’assistenza farmaceutica (territorio, ospedale e distribuzione diretta), con l’invio di specifica reportistica alle ASL dei dati aggregati, degli indicatori di spesa e di esposizione e dei confronti trasversali e longitudinali; in questo contesto sarebbe auspicabile un aggiornamento del sistema informativo che consenta di individuare, tramite la classificazione ICD- 9-CM, la diagnosi nella ricetta;

· integrazione dei sistemi informativi delle prescrizioni farmaceutiche con i sistemi informativi sanitari regionali/aziendali, i registri e i database clinici; 

· l’istituzione di tavoli regionali con la partecipazione di tutti gli operatori;

· una pratica consolidata delle gare centralizzate per l’acquisto di farmaci e dispositivi medici sia negli ospedali sia nelle AO, verificando anche la possibilità di sviluppare la distribuzione diretta dei farmaci da parte delle ASL (ambiti dell’assistenza domiciliare e dell’assistenza residenziale e semiresidenziale), l’erogazione ospedaliera dei farmaci necessari al primo ciclo di cura alla dimissione e la semplificazione delle procedure di disponibilità, in modo tale da renderli effettivamente accessibili da parte dei cittadini;
· un processo di audit clinico volto a migliorare la qualità e gli esiti di salute dell’assistenza, grazie al quale i clinici possano esaminare la propria attività e i propri risultati in confronto a standard espliciti, e modificarli se necessario;
· la formalizzazione di un “percorso” della comunicazione e trasmissione dell’attuale reportistica a tutti i livelli istituzionali, con maggiore coinvolgimento della figura del referente della Medicina generale a livello distrettuale;

· la costituzione di un Centro regionale per l’informazione indipendente sui farmaci tramite:

· l’identificazione di un sistema scientificamente valido qualificato e indipendente che si ponga quale riferimento per il medico prescrittore, promuovendo un atteggiamento di scelta consapevole, nel rispetto dei benefici per i pazienti e delle risorse del SSR;
· lo sviluppo di un sistema di valutazione analitica e critica delle fonti scientifiche primarie, da mettere a disposizione degli organi decisionali;
· il coordinamento strategico e gestionale delle diverse iniziative delle ASL della regione.

Dovranno essere inoltre promosse sperimentazioni volte a consorziare, a livello sovra aziendale, specifiche aree di attività dei servizi farmaceutici, previa intesa tra le Aziende stesse.
La Regione dovrà predisporre gli atti necessari all’attivazione degli strumenti utili al monitoraggio, provvedendo inoltre, in collaborazione con Laziosanità, a valutare l’impatto degli interventi utilizzando gli opportuni flussi informativi. 
13. Cooperazione sanitaria ed emergenze umanitarie
Quadro di riferimento

La Regione mira a consolidare nel prossimo triennio il proprio impegno internazionale in materia di cooperazione allo sviluppo sanitario e di emergenze umanitarie. Intende dare priorità agli interventi orientati al rafforzamento dei Sistemi sanitari pubblici e alla lotta alla povertà, in accordo con le politiche dell’OMS e con gli Obiettivi delle Nazioni unite di sviluppo del millennio.

Si vuole in tal modo estendere il principio della solidarietà che ispira il presente Piano ad una prospettiva globale. 

Al contempo la partecipazione ai programmi di cooperazione internazionale favorisce e promuove:

· la motivazione del personale del SSR;

· l’esperienza professionale relativamente a patologie divenute rare nella realtà italiana anche se in ritorno di crescita nei contesti globalizzati; 

· l’esposizione a contesti culturali diversi che risulta utile agli operatori sanitari nella comunicazione multietnica sul luogo di lavoro;

· il capitale sociale delle strutture che partecipano con proprio personale ai programmi di cooperazione e, in senso lato, al SSR. 

Il Lazio è caratterizzato da una notevole ricchezza di attori (Aziende sanitarie, Enti locali, agenzie pubbliche, Università, istituti di ricerca, Onlus) che da tempo operano nel settore dell’aiuto allo sviluppo con programmi di cooperazione decentrata. Questa si basa sul partenariato territoriale tra comunità organizzate, è contraddistinta dalla molteplicità degli attori coinvolti e da una visione multidimensionale dello sviluppo, inteso come co-sviluppo; adotta una logica orientata al rafforzamento delle istituzioni e allo sviluppo delle competenze locali (capacity building) nel rispetto di valori, tradizioni e culture autoctone. 

Esempi di programmi di cooperazione decentrata svolti da enti del SSR che coinvolgono molteplici partner sono forniti da:

· il progetto avviato dall’AO S. Camillo-Forlanini di assistenza ospedaliera chirurgica e formazione nel Corno d’Africa (Eritrea, Etiopia/Tigrai e Somalia/Puntland), cui aderiscono diverse istituzioni ospedaliere, ONG e Onlus che assistono in loco ospedali di diversa tipologia. Il progetto è promosso dal Ministero degli Affari Esteri (MAE) e cofinanziato da fondazioni private. Il personale ospedaliero di ruolo usufruisce di un mese di aspettativa l’anno retribuita in base all’art. 71 della L.R. 27 febbraio 2004, n. 2;

· il progetto di prevenzione, diagnosi, cura, formazione e ricerca nel campo delle malattie dermatologiche e infettive, coordinato dalla Struttura complessa di Medicina preventiva delle migrazioni, del turismo e di dermatologia tropicale dell’IRCCS San Gallicano, localizzato presso l’Italian Dermatological Center – IISMAS di Mekele (Etiopia), dove sono stati attivati 30 posti letto e due ambulatori. Numerosi partner contribuiscono alla realizzazione del progetto;

· il progetto MeHeNet di sviluppo dei servizi di salute mentale di comunità nel Governatorato di Behera in Egitto, in collaborazione con il Ministero della Sanità egiziano, nell’ambito del Programma di sostegno alla cooperazione regionale (APQ), coordinato da Laziosanità-ASP in partenariato con le Regioni Campania, Puglia e Veneto.
Le iniziative proposte

In questo quadro di riferimento appare opportuno consolidare le reti e le sinergie tra i vari attori della cooperazione, e armonizzare i collegamenti con le istituzioni regionali e nazionali che si occupano di cooperazione allo sviluppo.

La Regione Lazio intende potenziare il ruolo di coordinamento delle attività di cooperazione internazionale condotte dalle organizzazioni sanitarie che operano nell’ambito del SSR per governare i settori d’intervento e per integrare al meglio le risorse disponibili sul territorio. 

Altre Regioni in Italia hanno da tempo organizzato un efficace coordinamento della attività di cooperazione sanitaria. Un approccio similare è stato anche proposto dal MAE e dal Ministero della Salute nella Conferenza per la costituzione di un partenariato per la salute con i Paesi del Mediterraneo e del Medio Oriente (Roma, 8 febbraio 2007), per potenziare il coordinamento tra le istituzioni centrali e gli Enti locali al fine di dispiegare una “diplomazia della salute” nei confronti del mondo arabo. 

La Regione Lazio intende pertanto avvalersi di una direzione dedicata ai programmi internazionali in ambito sociosanitario, collocata all’interno di Laziosanità-ASP – già indicata nell’art. 16 comma 1 della L.R. 7 aprile 2000, n. 19, quale ente subregionale deputato all’attuazione dei programmi di cooperazione. 

La direzione opererà in collaborazione con la Presidenza della Giunta Regionale, l’Assessorato alla Salute e l’Assessorato all’Ambiente e politiche per la cooperazione tra i popoli e svolgerà le seguenti funzioni:

· pianificazione strategica e coordinamento. Definizione delle linee di attività, pianificazione degli interventi all’interno dei programmi-paese in linea con le direttive di politica estera, coordinamento dei vari interventi nei quali sono impegnati i diversi attori del SSR, nonché il Comitato cittadino per la Cooperazione decentrata del Comune di Roma;

· creazione di una rete di collaborazioni e convenzioni anche a carattere consortile con agenzie internazionali, Università e centri di ricerca italiani ed esteri, ONG e network di istituzioni pubbliche e private operanti nel settore della sanità internazionale e della cooperazione allo sviluppo;

· implementazione di programmi di sanità pubblica anche in collaborazione con altre organizzazioni o enti nazionali e internazionali;

· monitoraggio e valutazione. Verifica dell’impatto degli interventi in termini di miglioramento effettivo della salute e della performance dei sistemi sanitari;

· formazione e comunicazione. Maggiore diffusione dei principi e degli strumenti degli interventi di cooperazione in ambito regionale e nazionale, tramite la formazione del personale sociosanitario, come indicato nell’art. 5 comma 3 della L.R. n. 19/00;

· organizzazione delle attività di emergenza umanitaria in ambito sociosanitario legate a eventi bellici, a catastrofi naturali o a gravi crisi socioeconomiche, definendo un modello di risposta alle emergenze internazionali – di concerto con il gruppo tecnico per la Cooperazione sanitaria internazionale che fa capo alla Conferenza Stato-Regioni –, dalla catena di comando ai relativi programmi di formazione;

· procedure e regolamenti amministrativi e legali. Definizione delle modalità di invio del personale sanitario in progetti all’estero e della copertura assicurativa; valorizzazione all’estero delle risorse umane appartenenti al SSR, presso le agenzie internazionali e la Commissione Europea; definizione delle modalità di finanziamento e di partecipazione alle gare.[image: image3][image: image4][image: image5]
� Royal College of Physicians. National Sentinel Stroke Audit Report 2004. London: RCP, 2005.


� Dati SIO Lazio 2005: sono state selezionate le dimissioni aventi in diagnosi principale uno dei codici ICD-9-CM relativi a malattie dell’apparato respiratorio, in regime di ricovero ordinario per acuti, a carico del SSN, età superiore a 18 anni.


� Il D.P.C.M. del 21.03.08 contiene le linee di indirizzo per la Salute Mentale, i nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), il trasferimento dell’assistenza sanitaria in carcere e le linee guida per il superamento degli OPG.


� Cfr. DECRETO DEL PRESIDENTE IN QUALITÀ DI COMMISSARIO AD ACTA 5 settembre 2008, n. 15. Definizione dei fabbisogni sanitari della Regione Lazio dell’assistenza residenziale per la salute mentale. Ridefinizione di alcune funzioni assistenziali delle Case di cura Neuropsichiatriche. Approvazione della “Relazione tecnica di ridefinizione di alcune funzioni assistenziali delle Case di cura Neuropsichiatriche” (All. 1) e della “Relazione sulla attività delle Case di cura Neuropsichiatriche: dati di attività 2007” (All. 2).


� D.G.R. n. 146 del 14 febbraio 2005.


� Cfr. DECRETO DEL PRESIDENTE IN QUALITÀ DI COMMISSARIO AD ACTA 5 settembre 2008, n. 15. Definizione dei fabbisogni sanitari della Regione Lazio dell’assistenza residenziale per la salute mentale. Ridefinizione di alcune funzioni assistenziali delle Case di cura Neuropsichiatriche. Approvazione della “Relazione tecnica di ridefinizione di alcune funzioni assistenziali delle Case di cura Neuropsichiatriche” (All. 1) e della “Relazione sulla attività delle Case di cura Neuropsichiatriche: dati di attività 2007” (All. 2).


� DPCM “Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario Regionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria”. Allegato A - Ministero della Salute Ministero della Giustizia “Linee di indirizzo per gli interventi del Servizio Sanitario Nazionale a tutela della salute dei detenuti e degli internati negli istituti penitenziari, e dei minorenni sottoposti a provvedimento penale”.


� DPCM “Modalità e criteri per il trasferimento al Servizio Sanitario Regionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e beni strumentali in materia di sanità penitenziaria”. Allegato C - “Linee di indirizzo per gli interventi negli ospedali psichiatrici giudiziari (OPG) e nelle case di cura e custodia”.


� � HYPERLINK "http://www.ccm.ministerosalute.it/ccm/documenti/PDF_Lazio/Lazio_progetto_cronoprogrammi.pdf" ��http://www.ccm.ministerosalute.it/ccm/documenti/PDF_Lazio/Lazio_progetto_cronoprogrammi.pdf� 


� Indagine sulle caratteristiche strutturali ed organizzative dei presidi vaccinali attivi nella regione Lazio. Rapporto Finale, maggio 2008.


� Previsto dall’art. 1 comma 3 L. 10 agosto 2000, n. 251 “Disciplina delle professioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professione ostetrica”, e previsto inoltre dall’Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano in materia di obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per l’attuazione del Piano Sanitario nazionale 2006-2008 (Allegato A, punto 2: “Riorganizzare le cure primarie: garantire la tempestiva presa in carico del paziente da parte della rete territoriale, la valutazione multidimensionale del paziente, l’elaborazione del piano personalizzato di assistenza; garantire la valutazione multidimensionale dei pazienti fragili e l’attuazione del piano personalizzato di assistenza tramite il concorso di professionalità sanitarie e sociali per affrontare i bisogni complessi”).


� “Aspetti organizzativi e funzionali: 


PUA;


unità funzionali di prevalutazione (strumenti di VM standardizzati e semplificati);


sviluppo di tecnologie informatiche;


attivazione sperimentale dell’infermieristica di comunità (case management)”.


� Linee guida del Ministero della Salute del 14 luglio 2007: “Le procedure di VMD non rilevano soltanto la complessità dei bisogni di un individuo, ma anche la consistenza delle risorse (personali, relazionali ed economiche) che lo stesso è in grado di mobilitare per gestire la sua situazione psico-fisica”. 





� WHO Regional Office for Europe,15-17 giugno 2000.





� Dati NSIS 1/1/2008.


� Elaborazione dati KPMG.


� Elaborazione dati KPMG.


� I criteri utilizzati per l’identificazione della quota di posti letto di Medicina e Chirurgia Generale assorbita per l’assistenza a pazienti oncologici sottoposti a terapia medica (con diagnosi oncologica già acclarata), appropriatamente riattribuibili al fabbisogno di posti letto dell’Oncologia, sono stati i seguenti: 


identificazione delle giornate di degenza ordinaria e degli accessi di DH effettuati nei reparti indicati, a carico di tali pazienti;


calcolo del numero di posti letto (ordinari e DH) necessario ad assorbire tale carico assistenziale, ad un tasso di occupazione stabilito del 85%. 


L’intero pool di posti letto della Chirurgia generale (45) e il 50% dei posti letto della Medicina Generale (81), così calcolati, sono stati rispettivamente sottratti al fabbisogno della disciplina di provenienza e riattribuiti all’Oncologia. 


� Decreti 25 e 43 del 2008.


� Considerando che Sant’Eugenio e C.T.O. della ASL RMC costituivano insieme nel 2008 un DEA di I livello (D.G.R. 420/07).


� CTAS: Canadian Triage and Acuity Scale (SRPC-ER Working Group. Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale implementation guidelines. Can J Emerg Med 1999; 1: S1-S24).


� Popolazione residente del Lazio: 5.493.308 (dati ISTAT 31 dicembre 2006).


� Fonte numero posti letto: NSIS.


� Dati SDO 2005 (fonte: Ministero della Salute – elaborazione KPMG).


� Il Sistema informativo RAD-Riabilitazione (RAD-R) costituisce la principale base dati per descrivere la specificità clinica del soggetto e la peculiarità dell’intervento riabilitativo.


� Fonte numero posti letto: NSIS.


� Il presente documento è stato condiviso con il Gruppo di lavoro per la promozione e la tutela della salute degli Immigrati (tavolo interistituzionale operante presso l’Assessorato alla Sanità della Regione Lazio e istituito con Determina n. D0162 del 26 gennaio 2006).


� D.G.R. del 19 giugno 2007, n. 433: “Continuità assistenziale e dimissioni protette”; Linee guida del Ministero della Salute del 14 luglio 2007: “La VMD è da considerarsi il core della continuità assistenziale”.
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