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Decreto del Presidente della Repubblica 7 aprile 26
Gazzetta Ufficiale 17 Giugno 2006, n. 139, S. O.

Approvazione del “Piano sanitario nazionale” 2006-2 008

IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA

» Visto l'articolo 1, comma 5, del decreto legislati80 dicembre 1992, n. 502, e successive mo-
dificazioni, che demanda al Governo la predisposiie I'adozione del Piano sanitario nazio-
nale, sentite le Commissioni parlamentari compefet materia e le Confederazioni sindacali
maggiormente rappresentative, d’'intesa con la Genfa unificata di cui all’'articolo 8 del de-
creto legislativo 28 agosto 1997, n. 281,

 visto l'articolo 8 del citato decreto legislativo281 del 1997,

» vista la legge costituzionale 18 ottobre 2001,;n. 3

» visto il decreto del Presidente del Consiglio dénistri in data 29 novembre 2001, pubblicato
nel supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficial38 dell’8 febbraio 2002, recante individua-
zione dei Livelli essenziali di assistenza, di allfarticolo 1, comma 6, del decreto legislativo
30 dicembre 1992, n. 502, e successive modificgzion

» viste le osservazioni delle Regioni formulate d&lanferenza delle Regioni e delle Province
autonome del 24 novembre 2005;

» vista la preliminare deliberazione del Consiglio ménistri, adottata nella riunione del 2 dicem-
bre 2005;

* acquisito il parere delle Confederazioni sindagaggiormente rappresentative;

» acquisito il parere della Xl Commissione Affaricsali della Camera dei deputati nella seduta
del 22 febbraio 2006;

» preso atto che il parere della 122 Commissionenégeesanita del Senato della Repubblica non e
pervenuto nel termine dei trenta giorni di cui altamativa vigente;

» preso atto dell’intesa intervenuta nell’ambito dellonferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni e le province autonome di Trent Bolzano, unificata con la Conferenza
Stato-Citta ed autonomie locali nella seduta dein28zo 2006;

» vista la deliberazione del Consiglio dei minisaidiottata nella riunione del 29 marzo 2006;

» sulla proposta del Ministro della salute, di cobtzezon i Ministri per gli affari regionali e
dell’economia e delle finanze;

DECRETA:

Articolo 1

1. E approvato il Piano sanitario nazionale 2008820l testo risultante dall'intesa tra Stato e-Con
ferenza unificata, di cui all’allegato.

Il presente decreto, previa registrazione da pielia Corte dei conti, sara pubblicato nella Gaazet
Ufficiale della Repubblica italiana.



Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

1. Introduzione
Il Piano sanitario nazionale 2006-2008 parte dadisamina degli scenari che nei prossimi 3-5 an-
ni caratterizzeranno fortemente il panorama saaiteliano, sia positivamente che negativamente,
in termini di opportunita e di vincoli. Vengono qdi considerati gli elementi di contesto che si ri-
feriscono alla situazione economica, demografipajeaniologica del Paese nonché a quelli relativi
allo sviluppo scientifico e tecnologico. Vanno i#itenuti presenti, da un lato gli elementi che ca-
ratterizzano I'attuale fase istituzionale (fedexalo sanitario), dall’altro i precedenti cicli digpr

grammazione sanitaria nazionale ed anche di pragemone sanitaria regionale per valutarne il

rapporto con il nuovo Piano nazionale.

Dopo questa parte iniziale si svolgera poi unas#lone sul Servizio sanitario nazionale che, par-

tendo da una generale volonta di riconfermaretglaéi valori di carattere generale su cui lo sbess

poggia, riaffermi, soprattutto, il principio di darmita sul territorio nazionale, articolato alterno

del federalismo sanitario.

La parte successiva del Piano sara una consegdenpami due capitoli nel senso che la consape-

volezza degli scenari e la volonta di mantenenenicppi fondamentali su cui il sistema poggia, im-

pongono di tenere conto della sua necessaria evakizBisognera chiedersi quali scelte strategi-

che devono connotare questo piano per dare segjgitanto sopra detto.

Occorrera fare riferimento alla necessita di stinaite in maniera forte tutte le iniziative che ams

tono di connotare in senso europeo la nostra axgamione sanitaria: portare la sanita italiana in

Europa e I'Europa nella sanita italiana.

Occorrera poi fare riferimento ai punti focali detione del Servizio sanitario nazionale ed indivi-

duarne le priorita:

- organizzare meglio e potenziare la promozione dellate e la prevenzione;

- rimodellare le cure primarie;

- favorire la promozione del governo clinico e dejlalita nel Servizio sanitario nazionale;

- potenziare i sistemi integrati di reti sia a lieeazionale o sovraregionale (malattie rare, tra-
pianti etc.) sia a livello inter-istituzionale (@grazione sociosanitaria) sia tra i diversi livdili
assistenza (prevenzione, cure primarie etc.);

- promuovere lI'innovazione e la ricerca;

- favorire il ruolo partecipato del cittadino e defissociazioni nella gestione del Servizio sanita-
rio nazionale;

- attuare una politica per la qualificazione delsorse umane.

L'ultima parte del Piano riguarda la definizionggti@biettivi di salute, le risorse e la valutazéon

2. Contesti vincoli e opportunita

2.1. Gli scenari internazionali: scenari comunitard e internazionale

La dimensione della tutela della salute e sanitébfica trascende il livello nazionale per radicarsi
nell’Unione europea (Ue) e nelle altre Organizzarziotergovernative (quali I'Organizzazione per
lo sviluppo e la cooperazione economica - Ocse @oitsiglio d’Europa) oppure internazionali
(quali I'Organizzazione mondiale della sanita - Qmsn minor misura, nella cooperazione bilate-
rale con altri Stati. Infatti, a parte alcune e@oBiz € proprio in tali ambiti che prevalentemeste
definiscono e si aggiornano in modo sistematic@bpiettivi di salute e le relative strategie ottlima
successivamente posti in essere dai Governi ndzi@ia dipende da molteplici motivi, fra i quali
rivestono particolare importanza:



a) la necessita di un approccio globale per risolvemmerosi problemi sanitari (ad es. controllo
delle malattie trasmissibili), nonché per assicaitarsicurezza degli alimenti e delle altre merci
che ormai vengono commercializzate su uno scenasitdiale;

b) il carattere senza frontiera della ricerca sci@ait biomedica che sottintende la praticabilita e
rende possibile il perseguimento di innovativi didredi salute;

c) inotevoli benefici che derivano dalla collaboramedra esperienze ed approcci diversi per la ri-
cerca di valide soluzioni di sanita pubblica neltasente fase di globalizzazione;

d) la solidarieta fra i popoli che si esprime part&zatente nell’aiuto reciproco per la tutela della
salute attraverso le Organizzazioni citate, oltre cella co-operazione bilaterale.

Il Piano sanitario nazionale si inserisce in questotesto europeo: 'allargamento dell’Europa am-
plia il confronto tra gli Stati e, quindi, la neséa di stabilire un sistema di relazioni tra iln8zio
sanitario nazionale e i sistemi di tutela dellaigalli altri Paesi, ma vede anche la possibilitardi
aumento della mobilita europea sia dei pazientidgigrofessionisti. Il raggiungimento degli obiet-
tivi di Piano € influenzato o condizionato dallalsppo delle politiche di integrazione europea e
dalla crescente interrelazione dei processi so@eatinomici, culturali a livello globale.

In questo contesto occorre tenere conto degli goperi decisionali attribuiti agli Organi della
Unione europea. Senza dubbio tra i principi dettdicomunitario, ve ne sono alcuni che sono pro-
pri del vincolo federale, primo fra tutti il prir@d della prevalenza del diritto comunitario suitdi

to interno. Cio implica che, in numerosi settosawiali per la salute, I'ltalia € tenuta ad adegjua
alle normative progressivamente adottate a livellmpeo, in genere tramite la cosiddetta procedu-
ra di co-decisione. Questo ¢ il caso di una vadetdorme fra le quali si possono citare, a titdio
esempio, quelle in materia di sicurezza alimentartela dell'inquinamento dell’aria, delle acque e
del suolo, medicinali, trapianti di cellule e tetsssangue e tabacco.

Non bisogna sottovalutare la valenza politica dgietto anche delle Raccomandazioni internazio-
nali ed il fatto che eventuali conseguenze negaterda salute, derivanti dal mancato trasferimento
nella normativa o nella pratica di uno Stato dei@pi e delle procedure previsti in una Raccoman-
dazione approvata a livello internazionale dalksst Stato, potrebbero consentire ai cittadini dan-
neggiati di citare ’Amministrazione competente pdenere un risarcimento del danno.

Anche per alcune organizzazioni internazionali nmancano fattispecie specifiche per le quali lo
statuto conferisce il potere di adottare normativeolanti. Ad esempio, 'Oms puo adottare nor-
mative vincolanti in materia di requisiti di igieeedi quarantena e di altre procedure intese aprev
nire la diffusione delle malattie fra gli Stati mern In tal senso opera il Regolamento sanitario In
ternazionale adottato dall’Assemblea mondiale dsllsta il 24 maggio 2005.

Fra le priorita delle Organizzazioni citate, quedlel’Oms riguardano, tra l'altro, il tabagismo,
l'alcolismo, la salute mentale, la nutrizione e ¢$curezza alimentare, la formazione e
'adeguamento delle risorse umane per la salutesh@lo sviluppo di strategie e pratiche ottimali
da adottarsi per il miglioramento dell’ambientdalioro. Inoltre, 'Oms e I'Unione europea hanno
sviluppato strategie e piani di azione dedicatc#mamente alla relazione tra ambiente e salute co
particolare riferimento ai bambini. L'Oms agiscergtro, anche con iniziative che coinvolgono,
oltre ai Governi nazionali, gli Enti territorialugli le Regioni e Comuni (vedere ad esempio la Rete
Citta sane costituita da Enti locali).

L'impegno dell’Ocse nel settore salute € andatsa@edo negli ultimi anni; nel 2004, questa orga-
nizzazione ha ricevuto dai Ministri della salutgli&tati membri il mandato di continuare il lavoro
sullo sviluppo dei dati sanitari, sul sistema dekstione analitica dei servizi, sullo sviluppardi
dicatori per la valutazione del funzionamento devii sanitari, nella prospettiva di fornire at re
sponsabili politici e amministrativi elementi pémiglioramento dei sistemi sanitari. Una delle at-
tivita che I'Ocse sta sviluppando con maggiore igmee riguarda la valutazione della qualita
dell'assistenza sanitaria.

Il Consiglio d’Europa considera la salute nel gantare ambito dei diritti umani. Le principali liee
strategiche riguardano 'equita di trattamento @atesso ai servizi, la protezione delle categorie



piu deboli, la partecipazione del cittadino e ladbica. | temi prioritari sono la qualita dei seivi
sanitari e la sicurezza dei pazienti, e, accantesad lo sviluppo di sistemi nazionali di notifida-

gli incidenti, la piattaforma internazionale persieambio di informazioni ed esperienze, la forma-
zione del personale, la gestione delle liste disatt la partecipazione del cittadino, la promozione
della salute, la sicurezza di trasfusioni e trajpjagti aspetti etici connessi alle nuove tecnotogi
possibilita diagnostiche e le cure palliative. tessa Ue si impegna ad attuare ogni forma di colla-
borazione con il Consiglio d’Europa e con I'Ocseti¢ali 303 e 304 del Trattato istitutivo
dell’'Unione europea).

2.2. 1l contesto istituzionale e normativo

Il contesto istituzionale e normativo allo scadaeétriennio di vigenza del Piano sanitario naziona
le 2003-2005 e caratterizzato da alcuni elememtiidnentali che costituiscono la cornice entro la
guale si va a dispiegare la progettualita del nudamo sanitario nazionale.

Il Piano sanitario nazionale 2006-2008 non puopdmtire da una analisi degli elementi che ne co-
stituiscono il contesto: la modifica del Titolo \élth Costituzione a seguito dell’entrata in vigore
della legge costituzionale 18 ottobre 2001, nl&8iadividuazione dei Livelli essenziali di assiste
za con il Dpcm 29 novembre 2001 e successive iatemmi.

L’articolo 117, comma 2 lettera m), a seqguito defledifiche apportate al Titolo V della Costitu-
zione per opera della legge n. 3 del 18 ottobrel 208 posto in capo allo Stato la potesta esclusiva
nella “determinazione dei Livelli essenziali dghieestazioni concernenti i diritti civili e sociahe
devono essere garantiti su tutto il territorio nazaie” e la definizione dei principi fondamentati i
materia, da adottarsi con legge nazionale.

Alle Regioni é affidata invece la potesta legisfatconcorrente in materia di: “tutela della salute,
tutela e sicurezza del lavoro, professioni, ricersaientifica e tecnologica e sostegno
all'innovazione, alimentazione, ordinamento spartigrevidenza complementare e integrativa, ar-
monizzazione dei bilanci pubblici e coordinamengtiadfinanza pubblica e del sistema tributario”.

Il legislatore costituzionale ha posto con granki@rezza in capo allo Stato la responsabilita €i as
sicurare a tutti i cittadini il diritto alla saluteediante un forte sistema di garanzie, attravetso
velli essenziali di assistenza e nello stesso tehgpaffidato alle Regioni la responsabilita diretta
della realizzazione del governo e della spesalpaggiungimento degli obiettivi di salute del Pae-
se.

La competenza generale e residuale, nell'attuaziioali garanzie, spetta alle Regioni e agli Enti
locali. Alla base di questa scelta vi € il “prinicigi sussidiarieta” costituzionale, che vede lagse
sita di porre le decisioni il piu possibile viciabluogo in cui nasce il bisogno e quindi al citterde
alla comunita locale.

L’esigenza di garanzia dei Livelli essenziali, pista dal legislatore richiede altresi che siaiktab
to un serio raccordo tra Livelli essenziali e sistereale di perequazione finanziaria, dando attua-
zione agli articoli 119 e 120 della Costituzione.

Con queste indicazioni costituzionali al Governalle Regioni sono affidati compiti tassativi, ri-
conducibili allindividuazione di meccanismi di genzia di tutela della salute per il cittadino it-tu
to il Paese in un’ottica di universalismo ed eqditaccesso.

Il Piano sanitario nazionale, in un quadro di felemo sanitario, assume quindi la necessita di de-
finire un nuovo “grande sistema sanitario” nel guabn esiste piu un solo attore istituzionale, ma
numerosi soggetti di governo, posti in un sisteossiliario sia in termini verticali che orizzontali
che esprimono diverse e differenti matrici di resgabilita. Il Piano sviluppa, altresi, il tema dell
modalita di attuazione delle relazioni tra i sogjgstituzionalmente legittimati nella definiziodi
politiche sanitarie in relazione agli obiettivi gegali del Piano stesso e a quelli individuati nelte
litiche regionali per la salute.

Il Piano sanitario 2006 2008 pone, quindi, I'atienez piu che sulle competenze di ciascun livello
di responsabilita del sistema, sulla capacita staurare sinergie, integrazioni e corrette reldzion



L’esperienza di questi ultimi anni, dopo le modicapportate al Titolo V della Costituzione ha
evidenziato la necessita di trovare una condivisiam nuovo approccio alle problematiche, una
cooperazione sinergica in cui i due principali attel sistema uniscano le loro potenzialita, mel r
ciproco rispetto delle nuove competenze, per geieache il Servizio sanitario nazionale sia sempre
in grado di affrontare le problematiche nuove eraeetige dare risposte adeguate ai cittadini soprat-
tutto in presenza della necessita di conteneriedese.

Nel mutato quadro costituzionale dei rapporti tav€&no e Regioni si € affermato, in questi anni,
I'utilizzo dello strumento pattizio degli accordidell'intesa, sanciti in Conferenza Stato-Regioni,
guale modalita nuova e sussidiaria per affrontarisavere le problematiche che vedevano coin-
volti i diversi livelli di governo sui problemi imateria di tutela della salute. Il Piano assume per
tanto tale strumento come modalita di attuazionguecipi e obiettivi in esso determinati.

In questo quadro istituzionale il Piano sanitar&zionale, strumento di governo e di indirizzo del
Servizio sanitario nazionale, sceglie di porreaitoo dell'attenzione quale attore principale del s
stema il cittadino e la garanzia del suo statallits.

Mentre il precedente Piano era stato connotatéadatirdo Stato-Regioni dell’8 agosto 2001 in ba-
se al quale, a fronte di un finanziamento maggoopatr un triennio, le Regioni si impegnavano ad
erogare una serie di servizi inclusi nei cosiddsattelli essenziali di assistenza (Lea), il nuova-P
no si sviluppa in un contesto delineato dall’'inteStato-Regioni 23 marzo 2005, ai sensi
dell'articolo 1, comma 173 della legge 30 dicem084, n. 311.

L’Intesa ha come premessa la garanzia del rispiett@rincipio della uniforme erogazione dei Li-
velli essenziali di assistenza in condizioni dirppiatezza, di adeguato livello qualitativo e fli-e
cienza, coerentemente con le risorse programmaéateeti@zio sanitario nazionale.

Il Piano sanitario nazionale stabilisce per tutkbggetti operanti, gli obiettivi di consolidamergo

di rinnovamento del sistema, nel rispetto dei dritie fondo su cui basare la scelta degli obiettivi
che devono essere capaci di garantire i diritiLizelli essenziali di assistenza, di cogliere pgor-
tunita dell’innovazione coerentemente con il quadrganizzativo e concorrere al perseguimento
della qualita del sistema nel suo complesso. Taiketovi si intendono conseguibili nel rispetto
dell'intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 e meitil ed in coerenza con le risorse programmate
nei documenti di finanza pubblica per il concorstialStato al finanziamento del Ssn.

Il Piano deve anche tenere conto oggi di una nadessnpostazione intersettoriale delle politiche
per la tutela della salute. Non si puo piu partir8anita in un contesto che non contempli anche le
politiche sociali, ambientali ed energetiche, quelel lavoro, della scuola e dellistruzione, delle
politiche agricole e di quelle produttive.

Gli scenari propri di una societa in continua ef@nda trasformazione impongono una rivisitazione
e una ricollocazione del Servizio sanitario naziema termini di ruolo, di compiti e di rapporti ©o
altri sistemi che interagiscono con esso nel detera le condizioni di salute della popolazione. La
politica socio-sanitaria del Paese deve integedsessere resa coerente al fine della promozione e
tutela della salute collettiva ed individuale cempblitiche relative allo sviluppo economico, dlia
tela dell'ambiente, all’'urbanistica ed ai trasporti

A tale proposito occorre ricordare che il Serviganitario nazionale € un sistema eminentemente
pubblico articolato in Aziende sanitarie. |l caeaét pubblicistico del servizio non € ovviamente da
intendersi in termini di esclusivita dell’offertaulpblica, in quanto il privato ha un suo spazio-rile
vante, anche se differenziato tra le diverse raaligonali, quanto piuttosto nella unicita pubblica
nel governo delle regole e delle relazioni traggetti del sistema.

Le caratteristiche di pluralismo istituzionale eiaste che le scelte programmatiche intersettoriali
rivestono, promuovono quindi la opportunita di damgulso al processo normativo regionale per
l'istituzione e la valorizzazione delle sedi di émmto e di corresponsabilizzazione delle Autono-
mie locali nel governo del sistema.



2.3. | diritti dei cittadini: la centralita dei Lea

Con il Dpcm 29 novembre 2001 sono stati definifivielli essenziali di assistenza sanitaria, indivi-
duati in termini di prestazioni e servizi da eragar cittadini, introducendo accanto a liste puositi

di prestazioni, anche liste negative per quellsta®oni escluse dai Livelli essenziali di assiséen
sanitaria e per quelle parzialmente escluse intqQuarogabili solo secondo specifiche indicazioni
cliniche. Il compito di aggiornare progressivamditsieme dei servizi e delle prestazioni erogabi-
li alla luce dei fattori scientifici, tecnologicdeeconomici ed in relazione alle risorse definiteta-

to affidato alla Commissione nazionale per la deiome e I'aggiornamento dei Livelli essenziali di
assistenza, istituita dalla legge 15 giugno 2002,12. Nel corso dei suoi lavori, la Commissione,
composta paritariamente da esperti di designaziangsteriale e regionale, ha delineato un percor-
so metodologico che indaga sulla effettiva perto@errilevanza, efficacia, equita e compatibilita
economica delle attivita e delle prestazioni inelosda includere nei livelli; la stessa Commissione
si e proposta, inoltre, di individuare principi eteri utili a specificare I'effettivo contenuto die-

velli di assistenza garantiti ai cittadini, sopuétth nei settori in cui il Dpcm riporta definizioec-
cessivamente generiche o lacunose. L'esito di guasbro consentira, da un lato, di individuare
con piu chiarezza I'esatta portata del dirittoibtiito ai cittadini e, dall’altro, di meglio deliaee i
confini delle aree di competenza dello Stato eedeigioni.

Il decreto ministeriale 12 dicembre 2001 “Sistenn@atanzie per il monitoraggio dell'assistenza
sanitaria”, emanato ai sensi del decreto legistaii® febbraio 2000, n. 56 e attualmente in corso di
aggiornamento, individua un set di indicatori comnraonitorare I'assistenza erogata nelle varie Re-
gioni, utilizzando le informazioni disponibili n&mbito degli attuali flussi informativi esisterdd
integrandole con altre aggiuntive al fine di rajg@r@are importanti aspetti dell'assistenza saaitari
non valutabili con i dati correnti. Il Tavolo di miboraggio dei Lea istituito secondo quanto previ-
sto al punto 15 dell’ Accordo Stato-Regioni deli§osto 2001 ha utilizzato per il proprio lavoro
una parte degli indicatori individuati dal citatealeto, tenendo presente la reale fruibilita degli
stessi nella fase di avvio della rilevazione, cobiettivo di ampliare il set di indicatori neglnai
successivi. Il tavolo di monitoraggio tuttavia nwa potuto effettuare un’analisi sulla rilevazioree d
costi in quanto non si e raggiunta una convergeinginioni sull'analisi di appropriatezza neces-
saria per stabilire I'effettivo costo alle prestazierogate nell’ambito dei Lea.

Dai dati rilevati si manifesta comunque una diffea@ nei costi regionali dei singoli livelli di assi
stenza tale da sottolineare con evidenza la neaetigoromuovere e garantire I'equita del sistema,
intendendo con tale termine I'erogazione di cio elmecessario garantendo il superamento delle di-
suguaglianze sociali e territoriali.

Il tema del superamento del divario strutturalaialitativo dell’offerta sanitaria tra le diversealt@
regionali rappresenta ancora un asse prioritarla pgogrammazione sanitaria nazionale. Cio e
confermato dal persistere di fenomeni di mobil@aitaria che non riguardano solo le alte speciali-
ta.

Il divario e prevalentemente registrabile tra lggieai meridionali e quelle del centro nord, ancke s
pure allinterno di queste ultime persistono arsagiate sotto il profilo dei servizi sanitari disp-

bili.

La garanzia dei Livelli essenziali di assistenzsuage cosi un ruolo centrale di contesto nel Piano
sanitario. In questo senso il Piano deve preveldemeodalita con cui il sistema si dota di strumenti
valutativi che rilevino le disomogeneita e le disaglianze della domanda e dell’offerta, tenendo
conto delle differenze della struttura demografgagiale ed economica della popolazione di cia-
scuna Regione e dell’effetto che tale differenzhuge sul versante della domanda.

2.4. Il quadro epidemiologico: I'evoluzione demogrtica e I'evoluzione dei bisogni

Il quadro epidemiologico e demografico nel qualénserisce il Psn e caratterizzato da modifiche

assai rilevanti.

L’aumento della speranza di vita alla nascita eavroonsolidata nel nostro paese: attualmente per
le donne siamo oltre gli 82,9 anni. Questo compantaumento notevole della popolazione anziana



che, pero, non si distribuisce omogeneamente i@ kitRegioni, con conseguenti differenti necessi-
ta di modulazione dell’offerta dei servizi sanitari

Previsioni demografiche attendibili mostrano untowro aumento del numero delle persone anzia-
ne (ultra-65enni) e molto anziane (ultra-85enni).

Di contro in Italia, come in molti paesi a econoral@nzata, abbiamo assistito in questi ultimi anni
ad una diminuzione marcata della natalita: attuatend numero medio di figli per donna, nel no-
stro paese, e di 1,2, un dato tra i piu bassi meldo.

Appare evidente che tali modifiche demografichédaro nel determinare i bisogni sanitari perché
il quadro epidemiologico conseguente vede il preneati alcune tipologie di malattie quali quelle
cronico degenerative, cardiovascolari, tumori,eaitralattie dell’invecchiamento e legate alle con-
dizioni socio-economiche. Le priorita del Pianoitaio nazionale discendono dai problemi di sa-
lute del Paese, con particolare riferimento al obdarsi di elementi di cronicita, allaumentata ca
pacita del sistema sanitario di garantire il prglmento della vita anche in fase di post-acuzie, an
che per effetto dello straordinario progresso temioo e scientifico (introduzione di nuovi farmaci
e nuove tecnologie).

Cresce il numero dei soggetti che richiedono un gitdo di protezione socio-sanitaria: emergono
nuovi bisogni a cavallo fra sociale e sanitarior@lazione all’evoluzione socio-economica e
all'incremento della immigrazione e della mobili@nerale della popolazione.

La speranza di vita alla nascita

L’aumento della speranza di vita alla nascita taistie un trend storico consolidato nel nostro Pae-
se che prosegue tuttora, sia per gli uomini chdgdonne. Per il genere maschile essa é cresciuta
da 76,7 anni del 2001 a 76,9 anni del 2003; anehetd media delle donne, sempre maggiore di
guella degli uomini, sta ulteriormente aumentara#82,7 anni del 2001 a 82,9 del 2003. La diffe-
renza di genere, a favore delle donne, permanatéesta da tempo intorno ai 6 anni.

Le Regioni piu longeve tra gli uomini sono 'Umbede Marche (speranza di vita oltre i 78 anni);
tra le donne ancora I'Umbria e le Marche e la Rrow di Trento (speranza di vita oltre gli 84 an-
ni). La speranza di vita alla nascita & determmalla definizione dell’eta in cui un soggetto puo
definirsi “anziano” e gli sforzi di assistenza e@a&wanno certamente concentrati sui soggetti la cui
attesa di vita e di 10 anni. Sono certamente quegigetti quelli che andrebbero assistiti per
l'instaurarsi di patologie multiple, del rischioiam®Ipi di calore, etc.

La struttura per eta

Nel 2004 quasi un italiano su cinque aveva piusdaéni (19,2%), due terzi avevano tra 15 e 64
anni (66,6%) mentre solo uno su sette aveva methb dnni (14,2%). Le Regioni in cui € maggiore
la proporzione di anziani sono la Liguria (26,2%)Wmbria (23,1%); viceversa, le Regioni in cui
piu alta & la proporzione di giovanissimi, al ditsali 15 anni, sono la Campania (18%), la Provin-
cia di Bolzano (17,1%) e la Sicilia (16,7%).

Il continuo e progressivo invecchiamento della gapione italiana € espresso dall’andamento dei
vari indici strutturali della popolazione, a pagtilal cosiddetto “indice di vecchiaia”, dato dgl-ra
porto percentuale tra la popolazione di 65 annitieepga popolazione di 0- 14 anni, che si é incre-
mentato da 130,3 del 2002 a 135,4 del 2004; nelt 2000 solo due le Regioni in cui l'indice di
vecchiaia € inferiore a 100 (ovvero il numero devgnissimi supera quello degli anziani): la Pro-
vincia di Bolzano (93,8) e la Campania (81,9).

E interessante inoltre considerare il cosiddettiicen di dipendenza strutturale (rapporto tra laggop
lazione non attiva-giovanissima e anziana- e lafagione in eta attiva, da 15 a 64 anni), che e in-
torno al 50%, ed é in continua crescita (da 49,82002 a 50,2% nel 2004). Nell'ambito del pro-
gressivo invecchiamento, merita attenzione I'andamerescente del numero delle persone ultra-
anziane (di 99 anni ed oltre) che sono quintugdigatventi anni (da circa 2000 nel 1981 a oltre
11000 nel 2001); a fronte di questo notevole aumdatia popolazione ultra-anziana, la sua morta-
litd cresce piu lentamente.



Previsioni demografiche

Previsioni demografiche attendibili mostrano untoaro aumento del numero delle persone anzia-
ne e molto anziane; in particolare, si stima chpdesone ultra-65enni passeranno da circa 10 mi-
lioni e mezzo del 2001 a oltre 12 milioni nel 2011 ;questo stesso arco di tempo si stima che il
numero degli ultra-75enni cresca da 4 milioni e€seiomila circa ad oltre 6 milioni; si stima alires
che anche il numero delle persone molto anziariea(86-enni) nell'arco dei dieci anni crescera da
1 milione e duecentocinquantamila circa del 2001 adlione e settecentomila circa del 2011.

La natalita

In Italia, negli ultimi 40 anni si sono verificatpme in molti paesi a economia avanzata, notevoli
cambiamenti nell’'area della salute riproduttivasgitto al passato la natalita € diminuita drastica-
mente con I'aumento dell’etd media delle primipareltre 28 anni. Il numero medio di figli per
donna, nel nostro paese, € di 1,2. Un dato tra bpssi nel mondo (dove la media € 2,8 ma arriva a
5,4 nei paesi meno sviluppati) e anche in Europa.

In questi recenti anni si sta assistendo ad um llea costante incremento delle nascite, attes&to n
2004 sul 9,7 per mille; questo fenomeno e prevateehte dovuto alla nascita nel nostro Paese di
bambini stranieri (I'incidenza delle nascite di binstranieri sul totale dei nati nella popolazioae
sidente in Italia & piu che raddoppiata negli ultdranni, dal 3,9% del 1999 a 8,6% del 2004). Il
tasso di natalita non é uniforme su tutto il terrd nazionale, varia da 7,6 nati per mille abitamt
Liguria a 11,5 nella Provincia di Bolzano. Sul frerdella mortalita, I'ltalia si attesta a uno dei |
velli piu bassi in Europa, con 3,7 per mille natnincontro una media europea di 4,5.

Il quadro epidemiologico

Le evidenti caratteristiche dell'ltalia quali I'ieechiamento della popolazione, la ridotta natalita,

necessita di controllare eventi infettivi prevehibon apposite strategie, indicano come priorgtari

le aree delle_ malattie cardiovascolari (principedeisa di morte e di consumo di risorse sanitarie),
dei tumori (prima causa di anni di vita potenzipkesi), delle altre malattie dell'invecchiamento,
dell'infanzia.

1. Il carico delle malattie cardiovascolari in ItaBada anni uno dei piu pesanti. La frequenza di
nuovi eventi coronarici nella fascia di eta 35-6@iaé di 5,7 per 1000 per anno negli uomini e
di 1,7 per 1000 per anno nelle donne. Per gli evanebro-vascolari I'incidenza e di 2,3 per
1000 per anno negli uomini e di 1.4 per 1000 peamelle donne. Gli indicatori disponibili
sono: mortalita (233.500 decessi per anno), dimmssospedaliere (nel 2001 ci sono stati
102.210 ricoveri ospedalieri per infarto del miatiar la spesa per gli interventi cardiochirurgici
e stimabile in circa 650 milioni di Euro e tocca, sbla, I'1% della spesa sanitaria), pensioni di
invalidita (31,2% dei motivi sono malattie cardisealari), spesa farmaceutica (i farmaci del si-
stema cardiovascolare da soli assorbono circa ta dedl'intera spesa farmaceutica).

2. Una trattazione a parte merita il diabete melllte @ Italia colpisce circa 2 milioni di persone.
| risultati dello studio nazionale (Iss, Quadri)wsu campione di popolazione tra i 18 e i 64 anni
mostrano che nel 28% la diagnosi di diabete e sf#tuata prima dei 40 anni. Il 30% dei pa-
zienti ha sofferto di almeno una complicanza; le@ fsequenti sono la retinopatia diabetica
(19%) e la cardiopatia ischemica (13%). Solo il 288bcampione ha un indice di massa corpo-
rea normale; il 40% e in sovrappeso mentre gli ioh@so il 32%. Il 27% del campione in studio
non svolge alcuna attivita fisica.

3. Ogni anno in ltalia si registrano ancora circa Pdita nuovi casi di tumore e 140 mila sono i
decessi (il 28% della mortalita complessiva). Gigalunque, quasi un milione e mezzo di per-
sone affette da tumore, fra pazienti guariti, nucasi e quelli in trattamento. L'incidenza di
gueste patologie € in costante aumento per linviactento della popolazione e per
I'esposizione a fattori di rischio noti e non neta sostanze cancerogene, come il fumo di siga-
retta, e alcuni inquinanti ambientali. Si stima cie® 2010 vi saranno circa 270 mila nuovi casi
di tumore all'anno e 145 mila decessi. Nei datiRlegistri tumore italiani, il tumore del polmo-




ne e quello con il massimo livello di incidenzagseno i tumori della mammella, del colon-
retto e dello stomaco.

La distribuzione del cancro in ltalia e caratteaizz dall’elevata differenza di incidenza e di
mortalita fra grandi aree del Paese, in particdi@@ord, dove € maggiore il rischio di ammala-
re, e il sud.

Le probabilita di sopravvivenza a 5 anni, calcoRiapazienti diagnosticati negli anni 1986-89,
sono complessivamente del 39%: uguali alla mediapaa per gli uomini e leggermente supe-
riori per le donne. La proporzione dei malati cli@ariscono € in aumento. Tra i pazienti diagno-
sticati nel 1987-89, si stima che la proporzionealbro che possono ritenersi guariti sia del
25% negli uomini e del 38% nelle donne. Tale prajmore era del 21% e del 29%, rispettiva-
mente, nel periodo di diagnosi 1978-80. La diffeeetra sessi € dovuta soprattutto alla minore
letalita dei tumori specifici della popolazione fenile.

Il 3% delle donne ed il 2% degli uomini da 65 ad&@ti ha bisogno di assistenza quotidiana:
guesta percentuale sale al 25% nelle donne soi88 ghni ed al 18% negli uomini.

La prevalenza di patologie croniche dell’anziareuenentata di circa il 50% negli ultimi 10 an-
ni. Le malattie della senescenza e le malattie difita elevata per le quali esistono prospettive
di prevenzione, trattamento o ritardo della compadella disabilita ad esse correlate sono:
osteoporosi, osteoartrosi, diabete, malattie caedicolari, depressione, malattia di Alzheimer;
demenze, morbo di Parkinson, tumori (seno, cemwiegna, colon-retto), Bpco, disabilita fisica,
psichica e mentale. E difficile fornire dati di dneenza attendibili su tali patologie, ma ad esem-
pio sappiamo che la demenza e una condizione ¢theegsa dal 1 al 5 per cento della popola-
zione sopra i 65 anni di eta, con una prevalenearatidoppia poi ogni quattro anni, giungendo
quindi a una percentuale circa del 30 per centetaltli 80 anni. In Italia si stimano circa 500
mila ammalati di malattia di Alzheimer. Uno studezente indica che il 23% delle donne di ol-
tre 40 anni e il 14% degli uomini con piu di 60 aenaffetto da osteoporosi e nel rapporto
Osmed 2004 risulta evidente un aumento dell’udardnaci per I'osteoporosi.

Il costo dell’assistenza aumenta nel tempo ednzifine dell’eta: aumenta il numero di anziani
“utenti” ed aumenta il costo sanitario dell’utentesonsumo di soggetto con oltre 75 anni di eta
e 11 volte maggiore di quello di un soggetto ditedd 25 e i 34 anni (rapporto Osmed). Il 92%
degli anziani Veneti assumono farmaci in manienatiooativa o ciclica (Studio Veneto Mmg)
contro il 79% degli anziani in Sardegna ed il 954 uglia (Studio Argento Iss). Esistono gran-
di differenze geografiche ad esempio, la prevalelziisabilita media nei 65enni e diversa nel-
le varie aree del Paese.

Gli anziani sono un gruppo a rischio per la depoesse il suicidio e ci sono buone evidenze
che si possono prevenire e ridurre questi probleomil'esercizio fisico, il ricorso a gruppi di
mutuo-aiuto, alle attivita di socializzazione, alisite domiciliari da parte di personale capace
di riconoscere i bisogni socio-sanitari e di prowere interventi relativi.

Il miglioramento delle cure perinatali, negli uliidue decenni, ha indotto una rilevante ridu-
zione della morbilita e della mortalita infantismprattutto per quanto riguarda il periodo neona-
tale. Tuttavia, la situazione sociale ed economaaché le caratteristiche dell’assistenza sanita-
ria sono molto disomogenee nelle varie Regioniunpersistono significative differenze nella
disponibilita e nella effettiva utilizzazione deikersizi di prevenzione e nella qualita
dell’assistenza perinatale. | dati di coperturacuzale relativi ai bambini con malattie croniche
indicano come questi gruppi, che dovrebbero egsmtéecolarmente tutelati, sono generalmente
poco protetti. La percentuale di bambini “a ris¢hiaccinati per influenza e pneumococco € in-
feriore al 3%, mentre quella per varicella e irdegiall’ 1%. Per i bambini con patologie di ba-
se, la copertura vaccinale sia per influenza cihgppeumococco era inferiore al 10%. E neces-
sario migliorare la copertura vaccinale dei bambaom patologie di base, che sono a maggior ri-
schio di complicanze.



Il guadro demografico del nostro Paese si caratemper un aumento della speranza di vita, per un
aumento della proporzione di anziani e “grandi anZie per una lieve ripresa della natalita, da at-
tribuire prevalentemente alla nascita di bimbirsts.

2.5. L’evoluzione scientifica e tecnologica

Attualmente i sistemi sanitari devono far fronteusxd domanda crescente di forme assistenziali in-

novative e ad elevato contenuto tecnologico, gemerain’esigenza di equilibrio tra I'incremento

della tecnologia e i bisogni assistenziali dei gatii Cosi, mentre in passato le politiche samtari
erano, in prima istanza, concentrate sulla valatezidegli standard organizzativi e, solo in seconda
istanza, sull’appropriatezza delle procedure diagjale e terapeutiche e sui risultati finali dexgti
terventi, oggi diviene sempre piu importante oaeate stesse politiche verso esigenze assistenzial
piu complesse e focalizzate all'efficacia deglieimventi, oltre alla diffusione di prime esperienze
attuate attraverso metodi e procedure de#ith technology assessrhen

Lo sviluppo dei sistemi sanitari dipende, tra fajtdalla capacita di governare 'ingresso delle-nu

ve tecnologie (attrezzature, Ict, biotecnologieitsaie) nella pratica clinica per assicurare rigtilt

positivi in termini di salute, in un quadro di sasbilita finanziaria, equita ed integrazione dexgi
terventi. L’'innovazione tecnologia assume, dunqum, cruciale importanza in termini di generato-
re di sviluppo per due principali ordini di motivi:

- da un lato, e considerata generatore di efficigmerail sistema sanitario e di miglioramento
dell'offerta complessiva di prestazioni per il pazie, sia attraverso specifiche decisioni di poli-
tica sanitaria (es. la promozione al ricorso dellee domiciliari attraverso modelli alternativi di
organizzazione del servizio con dispositivi innoviatli tele-assistenza), sia attraverso nuove
procedure assistenziali che si servono di tecnalogiovativa per lo sviluppo di percorsi dia-
gnostici e terapeutici di particolare efficacia@nmini di outcome;

- dallaltro, & considerata fattore critico di sus@per lo sviluppo economico del paese perche
generatore di nuovi impulsi, sia per l'ulterioralgppo della ricerca e della conoscenza, sia per
il trasferimento dell’innovazione stessa verso droato delle imprese tradizionali e/o innovati-
ve.

In tale contesto il settore sanitario rappresentalamento di forte impulso dell'innovazione tecno-

logica attraverso la presenza combinata dei segeiementi:

- unarilevante attivita di ricerca “sul campo” sigido sperimentale che di tipo industriale;

- la creazione di un indotto di imprese ad alto coute innovativo che si rivolgono all’utilizzo e
all'introduzione estensiva di nuove tecnologie tare e di nuovi farmaci. Il conseguimento
dell'introduzione di nuovi farmaci e reso possibtia I'altro, dall’'applicazione di discipline alla
base dell’innovazione quali le biotecnologie sareta

Nel campo delle scienze della vita e della biotémgia € in corso una rivoluzione che comporta
un’apertura nei confronti di nuove applicazioni settore sanitario negli ambienti di vita di lavoro
e di ricerca con un coinvolgimento globale. Le reioenoscenze hanno originato nuove discipline
scientifiche quali la genomica, la bioinformatitapplicazione delle quali ha un impatto profondo
sulla societa e sull’economia. Le potenzialita eléliotecnologie coinvolgono fortemente settori di
attivita connessi al mantenimento della salute lmm&@mel complesso sistema di applicazione delle
biotecnologie in continua evoluzione, vanno rictedparticolarmente quelle applicate al genoma
umano. Questo settore & quello che piu invadeela gfrivata del’'uomo ma che ha prodotto nella
terapia risultati impensabili prima della nascitdlel nuove tecnologie, quali la terapia genica e la
riproduzione di tessuti, e ci sono attese perripia personalizzata e la riproduzione di organi.



2.6. Il contesto socio economico nazionale

La ricostruzione del contesto socio economico,unva a collocarsi la programmazione sanitaria
2006-2008, non puo che partire dalla presa d’athirdubbia fase di grave difficolta che I'ltal&
trova oggi ad affrontare. In un contesto di rall@enénto che riguarda certamente I'Europa nel suo
complesso, I'ltalia cresce da diversi anni assaiargegli altri paesi europei.

Il Piano sanitario nazionale, dunque, si iscrivaima situazione economica nella quale la prevista
ripresa dell’economia del nostro Paese non si eranuaterializzata, anzi la tendenza a breve e an-
cora quella di una crescita molto limitata, al dits delle previsioni e in, alcuni momenti, viciaa
valori pari allo zero.

Tuttavia le previsioni a medio termine non possnan tenere conto della possibile ripresa dei pae-
si industrializzati che dovrebbe consolidarsi n@?2, assestandosi su un trend simile a quello regi-
strato negli anni novanta e il completamento dedigtiche di riforma dei mercati dei beni e del la-
voro favoriranno un maggior grado di flessibili@nccrescita della produttivita e della competitivi-
ta.

Nel Documento di programmazione economica e firmr&iche introduce la manovra di finanza
pubblica 2006-2009 il Governo stima che I'attuasef di ristagno non durera a lungo e quindi per il
2006 e il 2007, in linea con la Commissione européa modo prudenziale, prevede una crescita
intorno all’ 1,5%. In questa situazione, un prinpp®dccio per verificare quali problemi al settore
sanitario derivano da questa situazione di contpsto consistere nel raffrontare 'andamento del
Pil rispetto alle disponibilita finanziarie messdisposizione del Servizio sanitario nazionalela al
spesa sanitaria effettivamente registrata neginuf anni.

Raffronto tra Prodotto interno lordo, disponibilita finanziarie per il Ssn e spesa del Ssn (variazioni  percentuali annue)
ITALIA 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005(**)
PIL reale 1,8 0,4 0,3 1,2 0,0
PIL a prezzi correnti 45 3,4 3,2 3,9 4,6
Spesa effettiva del Ssn 8,3 47 2,9 7,5 5,8
Costo effettivo dei Ssn 4,8 2,7 7,0 4,0
Finanziamento (fabbisogno) previsto per il Ssn (*) | 8,2 6,1 3,9 4,9 7,0

(*) Nel triennio 2001-2003 non sono stati considerati gli ulteriori 1.450 milioni previsti dalla norma di ripiano.
(**) I valori 2005 sono stimati tranne il finanziamento (fabbisogno), che & quello stabilito dalla legge n. 311/2004 (finanziaria 2005).

Come si vede la dinamica di crescita della spesiasi e del finanziamento garantito e fortemente

piu accelerata rispetto a quella del Pil.

Di fronte a questi dati un’analisi superficiale q@be spingere ad orientare la valutazione

dell'impatto che il contesto socio economico pas&rcitare sull’organizzazione sanitaria solo ver-

so la tematica del contenimento dei costi dellsesiza sanitaria per conseguire una compatibilita
con la situazione economica del Paese. In red#asmplificazione sarebbe erronea in quanto non
tiene conto degli elementi che vengono di seguescdtti.

In prima approssimazione si puo fare riferiment@kdini principali aspetti:

1. sanita come “azienda” impegnata nella gestionendhumero rilevante di risorse umane e di
rapporti con un “indotto” formato da imprese foriuit, atto a garantire il funzionamento corren-
te delle strutture sanitarie;

2. sanita come impulso alla realizzazione di infrastine sul territorio con una mobilitazione di
risorse finanziarie considerevoli e di soggetti ierglitoriali coinvolti nel processo attuativo
degli investimenti strutturali;

3. sanita come creatore di nuovi soggetti economicigatori di servizi socio sanitari volti alla
copertura della crescente domanda proveniente ddifemiche demografiche legate
allaumento dell’eta media e dal conseguente inergm della non autosufficienza e della di-
pendenza a livello di territorio e di domicilio;



4. sanita come settore di impulso all'innovazione tdggica attraverso ['utilizzo di nuove prati-
che assistenziali e tecnologiche, di attrezzatwteutture di comunicazione innovative e di tele-
comunicazione, nonché attraverso lo sviluppo dibsedelle biotecnologie sanitarie;

5. il settore salute come settore attivo nella valotaz degli effetti sulla popolazione e sul territo-
rio derivanti dall'adozione delle altre politiche siiluppo (esempio, industriale, ambientale,
agricolo, ecc.) e dalle valutazioni di eventualoaz correttive da porre in essere allo scopo di
garantire uno sviluppo economico equilibrato.

Piu nel dettaglio, puo essere richiamato I'elemea® si riferisce al ruolo complesso che
I'organizzazione sanitaria gioca rispetto alle usfize che il rapporto tra invecchiamento e salute
avra sulla societa e sull’economia. A breve termitiatti, cioe fin dai prossimi anni, si osservera
un invecchiamento progressivo della forza di layatee sara di dimensioni mai viste prima, anche
se moderate dal tentativo, peraltro sempre pitrastato dalle politiche previdenziali, di espulgon
dal mercato dei lavoratori in esubero piu anzighiesto fenomeno puo avere delle conseguenze
inedite sulla salute e sul sistema economico génete occorrerebbe prendere in considerazione
in modo tempestivo.

La prima conseguenza riguarda i riflessi negatérilp salute fisica e mentale dettati dalle net&ssi
che un lavoratore che invecchia ha di adattarsiragosto di lavoro e ad una mansione che sono
stati progettati per una forza di lavoro piu giogahbergonomia e I'organizzazione del lavoro do-
vranno tenere in considerazione questa nuova esgannon vogliono compromettere le abilita la-
vorative di una forza lavoro piu anziana, fatto plérebbe far perdere produttivita, generare assen-
teismo e aumentare i costi per I'assistenza saanithrsecondo aspetto, correlato al precedente, é
che il luogo di lavoro € il contesto dove la pes@uo imparare con piu facilita a curare le proprie
abilita funzionali, fisiche cognitive e sociali, & che costituiscono il migliore viatico per um
vecchiamento in salute: oggi questi obiettivi dimqpozione della salute attraverso I'educazione agli
stili di vita salutari e attraverso la pratica tdercizio fisico regolare non sono perseguitiloet

ghi di lavoro e si perde un’altra occasione prezijosr mantenere questadrk ability’.

Sempre sul versante sociale ed economico, ma piaddo termine, ci si puo attendere che il pro-
gressivo invecchiamento della popolazione cambceadtiente la domanda di beni e servizi. In par-
ticolare, questo fenomeno influenzera le professanitarie e I'assistenza: il bisogno di maggiore
prossimita e continuita nell'assistenza richiesa’idvecchiamento della popolazione imporra una
necessita di piu infermieri e di piu medici di mgda generale. Inoltre, gli investimenti per miglio
rare la salute degli anziani (la cosiddettarhpression of morbidityattraverso la prevenzione e la
promozione della salute sono assolutamente priopiéa gli effetti benefici sulla salute e sullaagu

litd della vita. In conclusione, ci si puo atterslen aumento progressivo dei costi di assistenza sa
nitaria nei prossimi decenni, legato all'invecchearto, solo moderatamente influenzabile dai flussi
immigratori di popolazione giovane e dal successgliceventuali sforzi di promozione della salute
e di prevenzione sanitaria.

Un secondo elemento si riferisce al fatto che latsaappresenta il risultato marginalenintended
effec) praticamente di tutte le politiche e gli intertische hanno a che fare con lo sviluppo; tutta-
via di questo effetto quasi sempre si ha consaperalsolo dopo I'adozione delle politiche stesse e
quindi esso non viene preso in considerazione rs&de di scelta di decisione preliminare sul sin-
golo intervento né nella valutazione dei costi #edeesponsabilita che essi comportano. Solo in
campo ambientale la valutazione dell'impatto ssléute dei diversi interventi e stata disciplinata
con le procedure dilealth risk assessmenei documenti di Valutazione d’'impatto ambientale-

che se con un ruolo abbastanza ancillare. Nel @stecampi interessati dalle politiche e dagli in-
terventi per lo sviluppo (occupazione, welfare, amistica e infrastrutture, educazione, tecnolo-
gia...) questi effetti indesiderati sono quasi sesrignorati e non servono ad indirizzare le scelte.
L’esigenza che va emergendo, invece e che nesgmento o politica che superi una certa soglia
di rilievo dovrebbe poter essere introdotta senzadeguatdiealth impact assessmeper il quale



a tutt’oggi soccorrono alcuni modelli che non s@mzora adeguatamente conosciuti, diffusi, spe-
rimentati ed applicati.

Un terzo elemento e relativo al ruolo che la sae#@rcita come moderatore degli effetti connessi
alle dinamiche socio - economiche e demografichdtiMeqgli effetti sulla salute generati dalle po-
litiche e dagli interventi correlati allo svilupgmssono essere prevenuti, contrastati 0 modernati co
appropriati interventi da parte del sistema saioitakdeguati interventi di sostegno ed assistenza
territoriale, possono evitare gli effetti indesiaiérdella disoccupazione e della precarieta che pos
sono essere indotti da interventi di riconverside#ia struttura produttiva o della forza di lavoro.
Tuttavia in questo ambito e ancora poco consolidatanoscenza sull’efficacia di questi interventi
e sarebbe molto importante far crescere un pationdir‘evidence based interventigsoprattutto
con le componenti del sistema sanitario deputktimkevenzione dell’assistenza.

Il quarto elemento si riferisce alla capacita chednita pud avere di generatore di effetti disetti
“fondamentali” dell’economia. In Italia il settodella salute occupa il settimo posto per numero di
addetti (1,2 milioni) e il terzo per valore delleoduzione. Definire i confini del sistema sanitaro
termini produttivi, € un’operazione in certo modbiaaria, ma necessaria. Il sistema sanitario pro-
duce e impiega sia beni sia servizi apparteneiiaache produttive diverse -industria chimico-
farmaceutica, apparecchi e materiale sanitarivjzaesanitari alle persone e alla collettivita lai c
caratteristica & di produrre beni e prestazionbrenuto sanitario. Il settore sanitario contribais
alla produzione nazionale per il 7,6%, agli investnti fissi lordi per I'1,4% e alle esportazionirpe
I'11%. La sua rilevanza € superiore a quella delia agricoltura (2,9% del Pil), del settore tessi

e dell'abbigliamento (3,4%), dell’industria chimi¢&0%) e automobilistica (1,3%).

L’aumento o la diminuzione della spesa sanitaria avere quindi un effetto espansivo o riduttivo
sulla produzione nazionale, sulle importazioni]'satupazione, sugli investimenti, sui redditi, sui
profitti e sulle imposte. Tagli alla spesa sangaromportano con effetto moltiplicativo una perdita
di posti di lavoro e un calo delle imposte indieetNaturalmente, anche le condizioni generali
dell’economia nazionale esercitano un’influenzaettiir sul sistema sanitario. Le risorse spendibili
per la sanita sono vincolate, in qualche modo eddilinensioni dell’economia e dalle fasi del ciclo
economico. In particolare, si dovranno considegaobtiche attive con riferimento all'influenza
esercitata dal settore sanitario sul mercato debrta finalizzate agli interventi a favore
dell’'occupazione, ad un piu ampio e strutturatacpsso di formazione delle risorse professionali in
merito ai nuovi sviluppo del settore sanitariorfterialita, continuita assistenziale, introduziodie
nuova tecnologia sanitaria, ecc.) e ad una piwvailee circolazione a livello nazionale ed interna-
zionale delle risorse professionali.

Il quinto elemento tiene conto della sanita comnmeltittore” di sviluppo economico attraverso i le-
gami con altri settori industriali. La sanita € bggnoverabile tra i principali settori per lo sjpo
dell’economia. Questo non solo per il legame direthn le principali determinanti dell’leconomia
quali il mercato del lavoro, la politica degli irstementi, la politica della spesa, ecc. ma anchie pe
ché oggi il settore sanitario crea impresa. E sitoostrato, infatti, che ogni euro speso
nell’acquisto di beni intermedi necessari a proglymestazioni sanitarie (ad esempio, materiale dia-
gnostico, energia elettrica), propaga un impulsse#tiori che forniscono questi beni, che a lore vol
ta generano una richiesta di forniture in altri pami e cosi via.

Infine, un sesto elemento da menzionarsi nel ctmtescio-economico € quello relativo al ruolo
che i soggetti della societa civile sono chiamajiaare nell’'ambito della tutela della salute & de
sistema integrato dei servizi sociali, in particelai si riferisce al Terzo settore, che possiamio d
nire quale spazio sociale tra Stato e mercatoiteazzato da soggetti privati, dotati di diversag

do di formalizzazione e istituzionalizzazione, ittéhdenti a finalita di pubblico interesse. Sitta

di un settore misto collegato a tutti e tre i seittemi della societa (Stato, mercato e sfera iméer
le), che porta le istanze di partecipazione alta sociale del cittadino. In senso ampio & cogtitui
dai cittadini, dai nuclei familiari, dalle forme diuto-aiuto e di reciprocita; dai soggetti deldida-
rietd organizzata; dalle organizzazioni sindaaddille associazioni sociali e di tutela degli utenti
dagli organismi non lucrativi di utilita socialeagli organismi della cooperazione; dalle assoctazio



ni e gli enti di promozione sociale; dalle fondawie gli enti di patronato; dalle organizzazioni di
volontariato; dagli enti riconosciuti delle confess religiose con le quali lo Stato ha stipulatd-p

ti, accordi e intese. Va evidenziato il ruolo inatawre che € stato riconosciuto al cosiddetto Terzo
settore nell'impianto normativo del Servizio sandanazionale. Gli obiettivi di politica sanitarea
sociale, infatti, possono essere meglio persegaitiil coinvolgimento di tutti i soggetti della co-
munita locale: istituzionali, sociali, di volontato, dell’'associazionismo, delle imprese sociadi, d
mondo produttivo. Per questo la concertazione ta visn solo come strategia di valorizzazione dei
diversi soggetti attivi nelle politiche sanitarieseciali, ma anche e soprattutto come condizione
strutturale e strategica per facilitare I'incontielle responsabilita e delle risorse disponibilitee-
ritorio, da investire nei traguardi definiti dajppogrammazione.

In questo quadro non si puo dimenticare che ilawble la sanita gioca nello sviluppo del Paese va
al di la di una lettura meramente economicista. €@ la sanita puo produrre, se organizzata in un
sistema efficiente ed efficace in cui il cittadiede istituzioni locali rivestono un ruolo centraée
coesione sociale, processi di identificazione &ladkta, adesione e condivisione di valori; ed-€ i
dubbio che tale processo sia di fondamentale irapaé& nel superamento dei periodi di crisi eco-
nomico-sociali, in cui invece le spinte economichducono spesso fenomeni di disgregazione,
conflittualita territoriale e sociale, indifferenaavalori nazionali e dello Stato.

2.7. Quali risorse per il Servizio sanitario nazioale

La evoluzione dell'importo delle disponibilita finziarie per il servizio sanitario e in continua {ro
gressione con un notevole sforzo sia delle Regibeidello Stato che a partire dal 2002 hanno con-
cordato per un triennio, 'ammontare delle risatke complessivamente sono destinate alla eroga-
zione dei Livelli essenziali di assistenza.

La legge finanziaria 2005 ha fissato, per il trien2005-2007, I'importo del finanziamento del Ser-
vizio sanitario nazionale. Per il 2006, primo amhaigenza del nuovo Psn, I'importo € definito in
89.960 milioni di euro. Le risorse disponibili cemsiranno, mediamente, una quota capitaria pari a
circa € 1500, mentre I'importo complessivo sardida® in riferimento ai livelli di assistenza, per

il 5% alla prevenzione, il 44% all'assistenza ogpeda ed il rimanente 51% all’assistenza distret-
tuale sul territorio.

Nonostante I'incremento di risorse messe a dispmsizdall’Accordo dell’8 agosto 2001 e dalla
legge finanziaria 2005 negli anni dal 2001 al 28D50no verificati e continuano a verificarsi disa-
vanzi, al cui determinarsi contribuiscono due g di elementi.

La prima riferibile al fatto che, per quanto il dimziamento del Ssn abbia raggiunto il 6,3% del Pil
(nel 2000 si era al 5,6%), si stanno verificandoofaeni epocali quali I'evoluzione scientifica e
tecnologica della medicina, I'invecchiamento dekgolazione (con aumento delle patologie croni-
che), 'aumentata percezione del bene salute elglarcrescente richiesta di servizi, unitamente al
fatto che negli anni passati gli investimenti iry#nzione (vaccinazioni, lotta al fumo di tabacco,
all'obesita e al diabete, all’'uso di alcool e doglhe, agli incidenti domestici) sono stati scansk,
nostante sia noto che essi sono quelli con il massitorno in termini economici e di salute.

La seconda relativa alle modalita gestionali atuatalcune realta del Paese. Nonostante gli sforzi
fatti dalle Regioni in termini organizzativi e ddaupero dell’efficienza si ritiene che le economie
conseguibili su questi aspetti sono ancora cospigae vero infatti che tutte le Regioni si sone im
pegnate negli anni piu recenti con interventi dglioramento, € anche vero che il risultato é stato
diverso da Regione a Regione, per cui ancora rsoftao fare.

In questa situazione e fondamentale, se si vuatarevil tendenziale riformarsi di un cospicuo di-
savanzo, accompagnare le eventuali misure di risagnto delle disponibilita finanziarie, con
manovre strutturali in modo che le nuove risorsassaa disposizione dallo Stato restino vincolate
ai fondamentali obiettivi di miglioramento del Seie sanitario nazionale e di recupero della sua
efficienza, gia a suo tempo condivisi con le Regimn la cosiddetta Dichiarazione congiunta di
Cernobbio che ha previsto il rilancio della previene primaria e secondaria, la ridefinizione delle



cure primarie, la qualificazione dei percorsi diagfico terapeutici secondo I'approccio dellani-

cal governance

In questo quadro € da ritenersi determinante chisdese disponibili per il triennio 2005-2007, te-

nendo conto della spesa effettivamente sostenut@0f& e correggendo il tendenziale di spesa

2005, possano soddisfare le esigenze del Senanitesio in modo da:

- finalizzare il maggior finanziamento alla realizza® di servizi inclusi nei Lea, definendo con-
temporaneamente gli standard qualitativi e quantitdei Lea stessi;

- evitare che la manovra tesa a recuperare il digavdarivante dallo scarto tra il finanziamento
concesso e la spesa tendenziale prevista dalleoigghe potrebbe anche superare € 93.000
milioni) sia aspecifica, cioé non tenga conto cHattori di splafonamento sono diversamente
distribuiti tra le Regioni e che quindi le misu@@ttive vanno adattate alle singole Regioni in-
teressate;

- realizzare, nei confronti delle Regioni che mandas rilevanti difficolta nel mantenere
I'equilibrio di bilancio e nell’assicurare I'erog@ne delle prestazioni comprese nei Lea, una
adeguata opera di affiancamento per aiutarle goezare efficienza e capacita realizzativa.

2.8. Gli strumenti della programmazione

La programmazione sanitaria nazionale, nel contdstd?iano sanitario nazionale si misura con

almeno tre ordini di questioni: i contenuti, la Ygonance”, il rapporto con la programmazione re-

gionale.

Per quanto attiene all'individuazione degli obiate delle priorita del Piano sanitario naziondle s

deve in primo luogo fare riferimento al quadro gencipi a cui il Servizio sanitario nazionale ed i

singoli sistemi sanitari regionali fanno riferiment

Anche questo € uno dei passaggi che consente elivdéore e sostanza al carattere nazionale del

Servizio Sanitario, laddove individua finalita covide e fatte proprie dai soggetti istituzionall de

sistema.

In questa ottica non si puo dimenticare che lanigtine degli obiettivi di salute non puo prescin-

dere dalla enunciazione dei valori fondamentaliigessi debbono rifarsi e cioe:

- la salute come diritto umano fondamentale;

- l'equita nella salute e la solidarieta nell’azigrer il suo conseguimento;

- la partecipazione e la responsabilita da partedividui, gruppi, istituzioni e comunita per lo
protezione e la promozione della salute;

- le priorita del Piano sanitario nazionale discerddai problemi di salute del Paese, caratteriz-
zati fortemente dal mutare del quadro demografttemdemiologico.

Per quanto riguarda il rapporto tra la programmazinazionale e lagbvernancédel Servizio sa-
nitario nazionale, cioé il livello di responsalilitui la programmazione deve essere ricondotta, nel
la sede della Conferenza Stato-Regioni sono stsgnsentate nuove modalita di concertazione,
che hanno, nel corso degli ultimi anni, consolidatopercorso nel rispetto del principio di “leale
collaborazione”.

Quanto al rapporto tra programmazione nazionaleogrammazione regionale si sottolinea come
tutte le Regioni dovrebbero nutrire interesse meiftonti del programma di lavoro delineato dal
Piano, volto ad affrontare i problemi del Ssn e@mioverne I'evoluzione, sulla base della consta-
tazione che lo sviluppo dei propri servizi sanitfigende anche da quello del Ssn nel suo comples-
S0, cosi come i problemi dei Servizi sanitari diuale Regioni ricadono direttamente o indiretta-
mente su quelli di altre. In questo contesto lei®ggontribuiscono alla programmazione naziona-
le, contribuendo altresi ad un piu corretto rappti il Ssn e le sue singole parti.

Tenendo conto delle considerazioni riportate o&tenere presente che il Psn non € l'unico stru-
mento di attuazione della programmazione nazioaatbe anzi esso deve costituire strumento di
riferimento di carattere generale per iniziativegrammatiche da attuarsi nel triennio attraverso
una forte sinergia tra Stato e Regioni.



A tale proposito si fa presente che nel contest@ak di programmazione non puo non tenersi con-
to di nuovi strumenti di programmazione concertalteg, nel corso degli anni, sono assurti al ruolo
di strumenti sussidiari e a volte principali di grammazione, anche alla luce dell’'evoluzione del
rapporto Stato-Regioni.

Tra gli strumenti di programmazione che si possamooverare oltre al Piano sanitario nazionale,
vi sono le leggi-quadro, i Piani nazionali di segt¢che intervengono sulle modalita erogative dei
Livelli essenziali di assistenza); le Intese igitmali e gli Accordi di programma (che costituisoo

il quadro di riferimento degli atti di programmaze negoziata che hanno luogo nella Regione o
Provincia autonoma); le linee guida, gli Accordiaiéi dalla Conferenza Stato-Regioni e dalla Con-
ferenza unificata e da ultimo le Intese tra StaRegioni, ai sensi della legge 5 giugno 2003, 4., 13
dirette a favorire 'armonizzazione delle rispettiegislazioni o il raggiungimento di posizioni uni
tarie o il conseguimento di obiettivi comuni.

2.9. Il rapporto con i cicli programmatori precederti e i Piani sanitari regionali

Tradizionalmente il Piano sanitario nazionale imndli obiettivi di carattere generale, distinguibili
in via di prima approssimazione, come obiettiviidd organizzativo e obiettivi di “salute”, che le
Regioni sono invitate in qualche modo a recepiigigpettivi strumenti di programmazione. Con il
Piano 2003-2005 si & avuto una iniziale modifictaté impostazione.

Il Piano 2003-2005 si € posto da un lato come cardedell'impianto universalistico che, in appli-
cazione dellarticolo 32 della Costituzione, hatpto alla costruzione del Servizio sanitario nazio-
nale, dall’altro come strumento condiviso per ad@woil passaggio al federalismo in campo sanita-
rio, tenendo conto del nuovo contesto istituzionada anche del quadro demografico ed epidemio-
logico nazionale.

Nel passaggio dalla “sanita” alla “salute”, il Péaha individuato dieci progetti per la strategia de
cambiamento, avendo come riferimento prioritaridééinizione dei Livelli essenziali di assistenza.
Il Piano rimandava, in un’ottica di collaborazioel, accordi successivi I'individuazione delle aree
di priorita cui vincolare, anche, risorse speciéich

Con I'Accordo Stato-Regioni del 24 luglio 2003 sastate individuate cinque aree prioritarie di ap-
plicazione del Psn precedente:

» l'attuazione dei Livelli essenziali di assistenza;

* le cure primarie;

* la non autosufficienza,

* icentridi eccellenza;

* la comunicazione istituzionale soprattutto appacalta prevenzione.

Sulla base di ulteriori riflessioni congiunte St&egioni tenuto conto degli obiettivi gia concoidat
nel Psn 2003-2005, il Ministro della salute e ghisAssori alla sanita hanno convenuto nell’incontro
di Cernobbio, nell'aprile 2004 su “Sanita futuraicune principali linee di azione:

ottimizzare la domanda con IBfimary Care Clinics (Utap);

misurare glioutcomee promuovere il governo clinico per la qualita;

educazione sanitaria, prevenzione primaria e disigmecoce,

centri di eccellenza clinica;

ricerca clinica.

agrwnE

Nella sua applicazione il Psn 2003-2005 ha, inpfatto emergere la necessita di procedere ad una
“messa in ordine” degli elementi fondamentali deh Sattraverso I'ampio progetto collaborativo
Ministero-Regioni denominato Progetto Mattoni. Tafegetto, ancora in corso, sta consentendo di
rivisitare 15 aree tematiche di fondamentale imgoora sia per la programmazione nazionale e re-
gionale che per la tenuta del Nuovo sistema inftiroéganitario.

L’innovazione di tale impostazione avviata coniarid 2003-2005 tiene conto del fatto che il Ser-
vizio sanitario nazionale non € la semplice somneiei 21 Servizi sanitari delle Regioni e delle



Province autonome, ma e qualcosa di piu e di divars sistema esteso su tutto il territorio nazio-
nale di tutela della salute, con un corrispondéintdlo di governo, con proprie regole e propri
obiettivi.

Contemporaneamente le Regioni dopo la riforma wastinale hanno adottato i loro piani sanitari
che hanno alcuni aspetti di cornice comuni, inipaldre esplicitano i principi di fondo ai qualiin
tendono ispirarsi e accompagnano le enunciaziagli ebiettivi prioritari per il triennio con scelte
strategiche per raggiungerli (anche se le indicazperative variano molto da Regione a Regione).
Le linee di indirizzo dei Piani sanitari delle dige Regioni disegnano scelte politiche di fonde, na
turalmente diversificate, del governo del sisterlaite regionale, ma al tempo stesso mostrano stra-
tegie generalmente condivise, quale quella debradimento del rapporto tra ospedale e territorio,
riservando finalmente a quest’ultimo un ruolo prifoanel circuito dell’assistenza: dalle cure a do-
micilio all’assistenza ai malati terminali alla gpdegenza, anche se con modalita attuative diverse.
E evidente che la logica di fondo & la ricercatdiraenti che “difendano” il soggetto piu fragile ma
le scelte sono diverse. Da un lato si privilegi@datruzione di un sistema pubblico di protezione;
dall’'altro si privilegia la liberta di scelta, trai® una contrattazione di mercato, con regole grede
nite (di servizi e controlli).

| Piani sanitari regionali perseguono anche urdafinalita particolarmente rilevante nell’ambito
della piena responsabilizzazione delle Regionpgo finanziario: quella del controllo della spesa
sanitaria, senza limitare i servizi ai cittadiniegperienza degli ultimi quattro anni suggerisca un
possibile innovazione, il Piano sanitario naziorslpone come uno strumento di lavoro condiviso
volto ad affrontare i problemi di salute del Selwiganitario nazionale, definendo le priorita, ¢é-c
laborazioni con e tra i diversi organismi settorgsistenti.

3. L’evoluzione del Servizio sanitario nazionale:d strategie per lo sviluppo

3.1. Il Servizio sanitario nazionale: principi ispratori, universalita del Servizio, equita, coope-
razione

Principi ispiratori

Una riflessione sul Servizio sanitario nazionaleedeecessariamente partire dalla considerazione
che vi & un generale consenso nel Paese a manieneagatteristiche fondamentali dell’attuale
Servizio sanitario nazionale, in particolare: unadita, sostanziale gratuita per I'accesso a grest
zioni appropriate uniformemente assicurate nel &aespetto della libera scelta, pluralismo eroga-
tivo basato sul ruolo delle strutture pubblichdledstrutture private accreditate non profit e dely

le private accreditate profit.

Il Servizio sanitario nazionale italiano € un sisée“universalistico”, rivolto cioe a tutta la popel
zione di riferimento senza distinzioni di geneesidenza, eta, reddito, lavoro. Il Psn riafferma co
energia, in quanto principio fondante, questo \@larvolte dato quasi per scontato, ma che costi-
tuisce una delle variabili piu importanti nei caniti dei sistemi sanitari internazionali, e al temp
stesso lo rende operativo e leggibile.

Il Psn promuove, inoltre, I'equita del sistema,ik@ndersi non come capacita di dare tutto a tutti
ma di assicurare cio che & necessario garantesdpéramento delle disuguaglianze sociali e terri-
toriali.

| sistemi sanitari riflettono le disuguaglianzeldeiostra societa, derivanti dalle diverse condizio
socio-economiche e, per converso, possono risustanenento per il contrasto delle conseguenze
sulla salute di tali diverse condizioni. Per questoilevante perseguire con maggiore incisivita
I'obiettivo dell’equita e dell’equilibrio nella dgonibilita di risorse, in relazione ai bisogni dilste

dei differenti contesti sociali.

L’accessibilita deve essere garantita per I'ativdt prevenzione, diagnosi, cura e riabilitaziooe s
prattutto alle fasce economicamente piu debolguanto una mancata previsione di erogazione ed
una consequenziale espulsione del bisogno versorisibero-professionali a pagamento, corri-
sponderebbero alla negazione del diritto alla &utigllla salute. E da valutare attentamente, in rela



zione al dispiegamento dei modelli di salute regiprha modalita attraverso la quale & garantito il
diritto all'accessibilita alle fasce socialmentepeomicamente o culturalmente disagiate.

Obiettivi

Il Psn fa propri gli obiettivi di salute gia indduati dal Psn 2003-2005 ed in particolare: la promo

zione della salute e la lotta alle malattie trasibifi, alle grandi patologie, al dolore e allafeoén-

za nei percorsi di cura, 'umanizzazione dell’osgeck le cure palliative, la prevenzione e la presa

in carico della non autosufficienza, la tutela aelhlute nelle prime fasi di vita, infanzia e adole

scenza, la tutela della salute mentale e la préemeaz presa in carico delle dipendenze, la salute
delle fasce sociali marginali.

L’ipotesi su cui si regge il nuovo Piano € chenoali, ma anche le opportunita, che emergono

dall’analisi dei contesti condizioneranno fortengeiitmodo di essere del Ssn. In questa situazione

proprio la volonta di salvaguardare le carattarisidi fondo del Servizio sanitario nazionale fa na
scere il bisogno di necessari adeguamenti ris@@ttmuovi scenari in cui € chiamato ad operare.

Senza tali adeguamenti la “forza delle cose” de@rahbbe in maniera incontrollata il sistema.

A tal fine si richiama quanto gia evidenziato natggrafo 2.3 in materia di superamento del divario

strutturale e qualitativo dell’offerta sanitaria fe diverse realta regionali, quale asse portaeila

programmazione sanitaria regionale.

Occorre tener presente I'esigenza di aggiustansemtiturali dell’offerta. In particolare a frontele

le nuove esigenze emergenti (innalzamento delfretdia della popolazione e necessita di maggiori

risorse) si impone una ristrutturazione della otpedaliera per acuti con adeguati investimenti e u

impegno contemporaneo di valorizzazione del tarato

Per garantire questo adeguamento e necessaria@uotgemporaneamente:

- al miglioramento delle condizioni di salute;

- alla razionalizzazione degli interventi;

- allimplementazione di un processo di miglioramegt@litativo (anche sotto dei risultati di sa-
lute);

- alla razionalizzazione delle risorse e alla loffinalizzazione piu appropriata, coinvolgendo i
cittadini e le reti di cittadinanza in operaziomigbvernancecreativa nelle quali cittadino, asso-
ciazioni di tutela e reti di cittadinanza divengapmnsor e attori del sistema sanitario nazionale
garantendo la partecipazione consapevole;

- al superamento del divario nell’'offerta tra le daerealta regionali.

Uno degli elementi importanti per garantire I'equé il governo della mobilita. Bisogna prendere
atto della difficolta legata alla diversita di statell’arte dell’evoluzione dei diversi servizi fega-

li: se infatti € condiviso da tutte la necessitgaliantire livelli e qualita delle cure ai propittadini,
evitando discriminazioni nell'accesso, di fattauatinente non tutte le Regioni sono in grado di ri-
spondere allo stesso modo al bisogno del propriddeo soprattutto per quanto riguarda le piu
evolute risposte tecnologiche e terapeutiche. Bigiarte € anche da evidenziare che, stante la di-
somogeneita della popolazione residente nelle sievBiegioni, non e efficace ed efficiente avere un
approccio del “tutto ad ogni costo in ogni realtgitesto € il caso per esempio della alta tecnologia
che per garantire un livello di qualita della risforichiede un bacino di utenza a volte supedore
molto a un milione di persone o, invece, dell'@feecializzazione la cui qualita dell’offerta & thre
tamente proporzionale al numero dei casi trattl.periodo di vigenza del Piano si promuoveran-
no nuove forme di mutualita reciproca e il govedetla mobilita non dimenticando il nuovo conte-
sto europeo in cui si colloca I'ltalia.

Nel periodo di vigenza del Piano saranno defiretgote e principi di comportamento a livello na-
zionale che trovino attuazione attraverso accoadiet Regioni finalizzati ad ottimizzare e quakfic

re le prestazioni di alta specialita e promuov&atbnomia regionale nella produzione di media-
bassa complessita.



3.2. La garanzia e I'aggiornamento dei Lea

La prima linea di azione riguarda la prosecuziogslepdocesso di attuazione dei Livelli essenziali di
assistenza (Lea) anche attraverso un perfezionangetia relativa disciplina, volto a precisare |l
rapporto dialettico tra la uniforme garanzia devee e delle prestazioni assicurate a tutti iazini

e la variabilita applicativa regionale.

In questo quadro alcune criticitd in materia didlivessenziali di assistenza impongono, nel trien-
nio, di:

definire e specificare, per quanto possibile, lestazioni erogabili, in particolare nelle aree
dell'assistenza territoriale domiciliare, ambul#te, residenziale e semiresidenziale; un contri-
buto fondamentale per il perseguimento di questetiNo potrebbe venire dalla contestuale de-
finizione dei Livelli essenziali di assistenza soej

aggiornare le liste delle prestazioni gia definibserendovi le prestazioni innovative sviluppate
nel corso degli ultimi anni, delle quali sia stdimostrata I'efficacia clinica e/o I'economicita;
definire le condizioni di erogabilita delle prestad che, piu frequentemente, sono oggetto di
eccessiva variabilita e inappropriatezza preseaitti

affermare il principio che la garanzia dei liveldi assistenza implica la garanzia
dell'accessibilita delle prestazioni, anche neltesto delle isole minori e delle comunita mon-
tane isolate, come previsto dal Dpcm di definizidee Livelli essenziali di assistenza sanitaria
del 29 novembre 2001;

rilevare le disomogeneita e le disuguaglianze dilmanda e dell'offerta, tenendo conto delle
differenze della struttura demografica, socialeeednomica della popolazione di ciascuna Re-
gione e dell'effetto che tale differenza induce weilsante della domanda e rimuovere i fattori
che risultano di ostacolo all’'esercizio del diridlivelli di assistenza a causa di:

o carente diffusione dei servizi sul territorio: ilc@ne aree del territorio nazionale alcune
tipologie di servizi ed attivita assistenziali pgrgano ancora una diffusione insufficiente
rispetto alle necessita della popolazione, in spguwér quanto riguarda il livello
dell'assistenza territoriale domiciliare, residexizie semiresidenziale;

0 onerosita della quota di partecipazione alla spksdisciplina in materia di partecipa-
zione al costo delle prestazioni sanitarie e detlenzioni, risalente agli anni 1993/1995,
appare ormai inadatta a selezionare gli assist#ilanno bisogno di un’agevolazione di
natura economica per accedere alle prestaziortosiai

o disomogenea distribuzione delle prestazioni spistictie di alta complessita nelle di-
verse aree territoriali, cosi come € emerso daamaisi delle schede di dimissione
ospedaliere che ha evidenziato che i cittadindezdi in alcune aree territoriali usufrui-
scono di alcune prestazioni, sicuramente efficdanegrado di incidere risolutivamente
sulle specifiche condizioni patologiche, in missgignificativamente inferiore dei citta-
dini residenti altrove;

o liste di attesa: I'erogazione delle prestazionr@tempi appropriati alle necessita di cura
degli assistiti rappresenta una componente stalétwlei Livelli essenziali di assistenza.
Per questo motivo, I'eccessiva lunghezza delle liappresenta, nei fatti, la negazione
del diritto dei cittadini ad accedere ai Livellisesziali. La soluzione di questo problema
e particolarmente complessa e richiede intervewlti sia alla razionalizzazione
dell'offerta di prestazioni sia alla qualificaziodkella domanda. Per questi aspetti ci si
atterra a quanto previsto dal Piano nazionalelgmmitenimento dei tempi di attesa pre-
visto dalla legge 23 dicembre 2005, n. 266;

superare il divario strutturale e qualitativo deflerta sanitaria tra le diverse realta regionah a
che attraverso il completamento del progranaxarticolo 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67,
che proprio nelle Regioni meridionali fa registraitardi notevoli rispetto alla tempistica me-
diamente registrabile a livello nazionale.



La garanzia dell’equita rende necessario che rmirtio di vigenza del Psn si individuino regole
condivise sia sul versante dell’offerta (promovelidjmogeneizzazione in ambito nazionale dei li-
velli di garanzia della qualita dei servizi, defialuppo del sistema informativo del Ssn e tecni@log
annesse, dei programmi di prevenzione e lottaraliattie infettive vecchie e nuove), sia sul ver-
sante della domanda e delle condizioni di accesstividuando le modalita per il governo della
mobilita interregionale, lo sviluppo della comurdmme e della partecipazione dei cittadini,
'omogeneizzazione su scala nazionale delle maddiitaccesso ai servizi, anche in riferimento al
problema dei tempi di attesa).

L’equita non si puo realizzare senza la promozideléappropriatezza. L'appropriatezza, nei suoi
due classici significati di appropriatezza clinialle prestazioni, piu efficaci a fronte del bisogn
accertato e di appropriatezza come regime di erogazlella prestazione piu efficace ma al tempo
stesso a minor consumo di risorse, € fortementzimriata alla capacita del sistema di assicurare
“equita” di erogazione di prestazioni, perché aeute che un sistema sottoposto ad una pressione
eccessiva di domanda non valutata e potenzialniesyp@ropriata non € in grado di assicurare a tut-
ti cio che € piu necessario; al tempo stesso la&rmye di prestazioni in regimi economicamente
piu costosi impedisce la finalizzazione delle rs&overso le aree di maggior bisogno.

3.3. La sanita italiana in Europa, I'Europa nella &nita italiana

Per quanto riguarda il contesto europeo, il livéllattenzione deve essere rivolto ai rapportptra

litiche europee e sistema della salute italianogiazione a tre aspetti principali:

- la dimensione della promozione della salute confermfita dall’'Unione europea attraverso
piani e programmi a forte valenza intersettoriale;

- gli ambiti di armonizzazione su aspetti sanitarcdimpetenza prevalentemente nazionale che la
Commissione europea promuove nel quadro delleighaditdi sussidiarietd;

- il modello di relazioni basato sull'impiego del radb aperto di coordinamento per la tutela e lo
sviluppo della salute, della ricerca, della moderazione e diffusione dei processi di informa-
zione e comunicazione interattiva anche in sederdiazione delle politiche comunitarie.

Sotto il primo aspetto, anche in carenza di sp&difnpegni derivanti dal Trattato, I'azione della

Commissione europea si muove nella direzione gethanozione di piani e programmi (con parti-

colare riferimento al vigente Programma comunitzed campo della sanita pubblica 2003-2008 e

allo schema di Programma europeo di salute pubBBE&-2013 proposto dalla Commissione e at-

tualmente in discussione al Parlamento europeoijta ¥alenza intersettoriale attraverso specifiche

azioni di incentivazione mirate alla cooperazioededpolitiche e alla realizzazione di piattaforme

europee di informazione, di conoscenza, di senazib valutazione.

Sotto il secondo aspetto, vale rilevare le attivitaorso a livello comunitario in materia di:

- determinanti di salute ivi compreso il controlldldesicurezza del ciclo alimentare;

- controllo delle malattie trasmissibili;

- mobilita dei cittadini europei con abilitazione'aticesso a prestazioni qualitativamente omoge-
nee;

- mobilita degli operatori sanitari;

- sviluppo dei Centri di riferimento europei;

- sicurezza dei pazienti;

- sviluppo della societa dell'informazione;

- processi di integrazione tra ricerca per la salm@yesa e finanza, anche in relazione allo svi-
luppo della formazione avanzata e alle modifichked®odalita di costituzione ed accesso ai
fondi strutturali per lo sviluppo delle piattaforrrexznologiche inter-istituzionali e intersettoriali

Sotto il terzo aspetto, il Piano deve tenere iripalare conto delle indicazioni della Commissione
europea per l'integrazione delle politiche socio#saie. Il piano si deve sviluppare tenendo conto



delle tre direttrici innovative su cui € impostéaolitica dell’Unione europea per un profilo euro

peo dei sistemi di salute:

- della “salute per tutti” con le sottospecificheldetopertura territoriale e dei processi di inclu-
sione anche in relazione alla multiculturalita,;

- dello sviluppo delle eccellenze sia per il miglimento dello stato di salute delle popolazioni
europee, che per la valorizzazione kiebw-how

- valorizzazione delle soluzioni integrate con sviapdi processi di analisi, modellizzazione e
valutazione di impatto al fine di promuovere ilsi@imento delle migliori pratiche europee in
un quadro di sostenibilita economica.

Alla luce dei punti sopra esposti, il Piano samitavazionale persegue gli obiettivi sanitari prévis
nel vigente Programma comunitario nel campo dellta pubblica (2003-2008) attuando, in tal
modo, il necessario coordinamento dei piani saniggionali e si ancora agli sviluppi normativi
comunitari che in una varieta di settori (qualiradnti, medicinali, trapianti, inquinamento ambien-
tale, tutela delle acque, ecc.) definiscono peciaaiente i nuovi quadri di riferimento che le Regio-
ni sono tenute ad attuare, ove necessario, preggpimento delle normative in questione nel diritto
nazionale.

Le priorita all'esame sono le seguenti:

» rafforzare le sinergie tramite azioni e strumehfiree di proteggere i cittadini dai rischi e dalle
minacce che sfuggono al controllo dell'individucreescere la capacita dei cittadini di decidere
riguardo alla loro salute e ai loro interessi egnare nelle altre politiche gli obiettivi dellalpo
tica in materia di salute.
| principali strumenti e le azioni per il consegeinto degli obiettivi sono quelli finalizzati:

() al miglioramento della comunicazione con i cittadin

(i) ad accrescere la partecipazione delle associaderuittadini, del volontariato e delle altre
parti interessate all’elaborazione delle politiodhéema di salute;

(iinalla messa a punto di un approccio per integta questioni in tema di salute nelle altre po-
litiche, per migliorare I'individuazione precoce, Valutazione e la comunicazione dei rischi
sanitari; e

(iv) promuovere la sicurezza dei prodotti e dei sedzitinati ai cittadini;

» assicurare le necessarie azioni e misure di sastegnproteggere i cittadini e reagire contro le
minacce per la salute, incoraggiare strategie endefavorire stili di vita piu salutari, contribair
a ridurre I'incidenza delle principali malattie, gfiorare I'efficienza e I'efficacia dei sistemi sa-
nitari.
| principali strumenti e le azioni da attuare sopelli finalizzati a:
(i) rafforzare la sorveglianza e il controllo delle atde trasmissibili;
(ii) reagire alle minacce per la salute, ivi inclusellgusgerivanti dal terrorismo;
(inpromuovere la salute agendo sui determinaeaglostili di vita;
(iv) prevenire malattie e lesioni attraverso I'idenazeone delle migliori pratiche;
(v) realizzare sinergie tra i sistemi sanitari e miglre I'informazione e le conoscenze in mate-
ria di sanita in vista di una migliore sanita puddnl

Un altro recente sviluppo a livello europeo rigwaildsettore dell’assistenza sanitaria, nel quale s

no state avviate numerose attivita, fra le quaiono le seguenti:

a) facilitare I'offerta e l'acquisizione di cure samite transfrontaliere, tramite la raccolta e lo
scambio di informazioni, onde consentire la messaomune delle capacita di cure, anche al fi-
ne di contrastare la formazione di lunghe listattBsa;

b) scambiare informazioni sulla mobilita dei professsti della salute e gestire le conseguenze di
tale mobilita;



C) creare un sistema di cooperazione tra i divergmsissanitari attraverso l'istituzione di Centri di
riferimento e altre strutture di collaborazione frenteggiare meglio a livello nazionale ed eu-
ropeo i problemi connessi, ad es. alle malattie eaad altre patologie che richiedono interventi
di alta specializzazione;

d) costituire una rete nazionale ed europea destmed#forzare la capacita di elaborare e scambia-
re dati e valutazioni in materia di tecnologie same. Cio anche al fine di:

(a) sviluppare informazioni comuni di base;
(b) condividere criteri di valutazione; e
(c) identificare priorita di lavoro comune;

e) sviluppare un sistema nazionale ed europeo dinmdarone sui sistemi sanitari e sulle cure me-
diche on line per pazienti, professionisti e resadili dell’elaborazione delle politiche sanita-
rie;

f) sviluppare strumenti intesi a valutare I'impattdl@@olitiche nazionali e comunitarie diverse da
guelle sanitarie sui sistemi sanitari e sulla sahltfine di sviluppare strumenti condivisi che
possano essere saggiati e validati;

g) migliorare la sicurezza dei pazienti che si affidlalle cure dei servizi sanitari attraverso la
messa a comune di esperienze e I'elaborazione watagili linee guida e sistemi di gestione.

Per quanto riguarda i processi di formazione datjlicomunitari si tratta di dare pronta attuazione
alle norme generali sulla partecipazione dell#akulla base della caratterizzazione del Servizio
sanitario nazionale come previsto dalla riforma™#lo V della Costituzione, al processo norma-
tivo dell’Unione europea e sulle procedure di egeme degli obblighi comunitari, ai sensi della
legge 4 febbraio 2005, n. 11. Per quanto riguardmme, le attivita curate dalle Organizzazioni in-
ternazionali e intergovernative, € necessario gleneeuna specifica intesa tra livello centrale-e si
stemi regionali. Un’apposita procedura sara postssere per assicurare una capillare e sistematica
opera di informazione e partecipazione delle Istitni territoriali.

In conclusione, per quanto riguarda gli aspetétgiil Ministero e il coordinamento sanitario agell

Regioni e delle Province autonome, intendono, aatinaverso 'individuazione di specifiche strut-

ture operative, a:

* mettere a punto un efficace sistema nel promuolaepartecipazione delle Regioni e Province
autonome nonché di altre istituzioni ed aziendéita a progetti incentivanti europei e alle po-
litiche di collaborazione basate sulla sussidiariet

» assicurare un’efficace e costante informazioneadivamento delle Regioni e Province auto-
nome nel merito degli sviluppi a livello europeonmodo da innestare I'intero Servizio sanitario
nazionale, nell'alveo del flusso dell’evoluzionenuanitaria e del piu ampio contesto europeo
sia nella fase ascendente che discendente delgsmdecisionale.

3.4. La prevenzione sanitaria e la promozione dellsalute

La consapevolezza dell’efficacia degli interventpcevenzione nel contrastare I'insorgere delle pa-

tologie o nel contenerne gli effetti, ha portatajiresti anni ad una crescita della sensibiliteriate

zionale e nazionale sulla necessita di attivaremoj interventi in tema di prevenzione, sia con

azioni per il contenimento dei fattori di rischga mediante interventi per la diagnosi precoca e |

prevenzione delle complicanze. Caratteristiche coragli interventi di prevenzione sono:

- le motivazioni etiche e di contrasto alle disuguagte: gli interventi hanno lo scopo di estende-
re azioni efficaci anche a quella parte della papioine che ha difficolta ad accedere ai servizi;

- I'ampia trasversalita, infatti numerosi soggettitai e non sanitari possono concorrere alla lo-
ro realizzazione: spesso gli interventi sono frutiaazioni coordinate all'interno del Servizio
sanitario nazionale, altre volte devono esserézmdl tramite azioni intersettoriali che vedono
coinvolte altre istituzioni, e pertanto devono essmndivisi e concertati dai diversi attori inte-
ressati, anche al fine di ottimizzare I'uso delé®rse e i risultati.



Negli ultimi anni, il mondo istituzionale e quelkxientifico hanno evidenziato come ['offerta di
servizi per la prevenzione dei rischi e delle pzga, cosi come I'offerta per una attiva promozione
della salute dei cittadini, risultino maggiormesetéicaci adottando un percorso metodologico che
segue alcuni punti fondamentali:

- effettuare una definizione dei bisogni, e tra quiestdentificazione delle priorita, partendo da
una analisi dei dati epidemiologici per quanto poks partecipata e condivisa tra il “sistema
sanita”, le altre istituzioni, le rappresentanzedaiadini, i portatori di interessi collettivi el
mondo della produzione;

- progettare e porre in essere azioni di sistemeyliitte “reti sanitarie” operano in sinergia con le
altre reti istituzionali, in cui i vari attori hanrben chiari compiti propri, strumenti ed obiettivi
da raggiungere;

- operare con un atteggiamento culturale maggiormard#o all’appropriatezza degli interventi
ed alla valutazione di efficacia degli stessi (ndetogia dellaEvidence based preventijpn

- utilizzare le normative come strumento necessane,non esaustivo, per il raggiungimento di
obiettivi di salute, piuttosto che considerarle edimalita principale dell’azione istituzionale;

- sviluppare, all'interno della progettazione, stgideper una comunicazione coerente ed efficace
in quanto questa, nel campo della prevenzioneisighire promozione della salute, risulta stru-
mento necessario e determinante per il raggiungondegli obiettivi;

- definire, fin dalla fase di progettazione, un sisdedi verifica dei risultati.

Progressi evidenti sono stati effettuati nella zimae sopra indicata in tutte le aree di intervento
della prevenzione; anche le normative e gli attrfali di riferimento tendono attualmente a privile-
giare azioni di sistema per la realizzazione dicpssi che aiutino la crescita della “cultura della
prevenzione”, piuttosto che la mera erogazionerdjade prestazioni. Esempi significativi di tale
percorso culturale e metodologico che, peraltreyiade in senso istituzionale al nuovo rapporto tra
Stato e Regioni determinato dalla modifica del [6itd della Costituzione, sono rappresentati:

- dal Piano di prevenzione attiva, sull’adozionegledle hanno concordato il Ministro della salu-
te e gli Assessori Regionali nell’incontro di Celobm del 2004 su “Sanita futura” e successi-
vamente approvato dalla Conferenza dei Presidetie &®egioni e Province autonome. Il do-
cumento e stato oggetto di accordo tra lo StatoRelgioni per I'erogazione delle quote vincola-
te agli obiettivi di Psn 2003-2005 ed infine mockfio ed integrato come Piano nazionale della
prevenzione 2005-2007, allegato 2 all'Intesa SRegioni del 23 marzo 2005. Tale piano ha in
sé un nuovo modello di metodo di lavoro che ricaeasn punto alto di integrazione istituzio-
nale-scientifico tra i livelli di governo centraél i governi territoriali, rappresentato nel caso
specifico dal Centro nazionale per la prevenzioneentrollo delle malattie (Ccm);

- dal documento approvato nella Conferenza delled®egi Province autonome, che recepisce le
indicazioni del gruppo di lavoro misto per la seifiigdzione delle procedure relativamente alle
autorizzazioni, certificazioni ed idoneita saniarquale esempio di adozione anche a livello
istituzionale del metodo dellavidence based preventi@Bbp).

La prevenzione primaria e la promozione della salut

Dagli anni ‘80 si é fatta sempre piu presente wnava concezione della salute, non piu obiettivo da
raggiungere ma “bene essenziale per lo svilupp@speconomico e personale...” che vede nelle
“persone stesse la maggiore risorsa” (Carta dv@tth986). La promozione della salute si realizza
nei due ambiti, individuale e collettivo, in priniwogo tramite interventi finalizzati a modificare i
comportamenti soggettivi, ad esempio promuovenradolzione da parte dei cittadini di corretti stili
di vita, e a livello delle collettivita migliorandacontesti e le condizioni di vita rilevanti anfidella
salute.

A fianco di cio, avvenimenti di carattere soprapaaie avvenuti nell’'ultimo decennio hanno dimo-
strato come la prevenzione di rischi per la sagula sicurezza della collettivita deve essere zeali



zata attraverso la costruzione, e la costante raamigine, di una rete di previsione, sorveglianza,

controllo e gestione coordinata degli eventi.

Tale rete riconosce nodi territoriali, regionala&zionali del sistema sanitario; contemporaneamen-

te, in piu casi riconosce la necessita di integrazioperativa tra reti del sistema sanitario eisgti

tuzionali diverse (ad esempio quella della protegicivile), sia per lo scambio rapido di informa-
zioni, sia per eventuali interventi coordinati sampo.

Quelle che seguono sono importanti esperienzeagtepn essere o attualmente in corso:

- sul versante del monitoraggio degli stili di vitineziata nel 2005 l'attuazione, da parte di Ccm,
Iss e Regioni, del progetto “Passi per I'ltaliaidato nel’ambito della progettazione del Nuovo
sistema informativo sanitario), finalizzato a sperntare un sistema di sorveglianza di popola-
zione centrato sui fattori di rischio comportamérgasulla diffusione delle misure di preven-
zione all'interno della popolazione. L'obiettivorategico del sistema € quello di fornire a Re-
gioni e aziende basi di dati tempestive e utili jpepianificazione, la realizzazione e la valuta-
zione dell’'azione in sanita pubblica;

- sul versante dei sistemi informativi per la conogeedei fenomeni, I'analisi delle cause degl
stessi e la conseguente progettazione delle attiliipprevenzione nei luoghi di lavoro basate
sulle evidenze epidemiologiche. Dal 2002 Inail eldpRegioni e Province autonome hanno svi-
luppato e reso operativo il progetto denominato dWulussi informativi’ ed “Analisi delle
cause degli infortuni gravi e mortali”;

- sul versante dei sistemi di allerta la Bse printka iefluenza aviaria attualmente hanno portato a
sviluppare importantissime sinergie di sistemiatertra le strutture specifiche dei Dipartimenti
di prevenzione, gli Istituti zooprofilattici sperantali, le strutture tecniche del Ministero della
salute;

- sul versante della programmazione delle attivitacpatenere gli effetti calamitosi generalizzati
sulla popolazione, recente é I'approvazione daepdetla Conferenza Stato-Regioni del piano di
prevenzione in previsione della pandemia influeszal

Tali esperienze sono importanti riferimenti peppeaofondimento di tematiche di coordinamento,

che attualmente presentano criticita, e che posssitare in utili accordi tra Stato e Regioni:

1. analisi dello stato attuale dei nodi del sistemigad@evenzione primaria, ponendosi I'obiettivo
di una revisione sistematica dei compiti delle eastituzioni e dei livelli coinvolti;

2. organizzazione generale del sistema a livello me#@e regionale e modalita di coordinamento
tra i diversi attori (Stato, Iss, Ispesl|, Regidns, Arpa ecc.);

3. individuazione di metodologie condivise per la digione delle priorita di sistema e delle con-

seguenti necessita di risorse;

ruolo e funzioni di una rete integrata per la sghamza epidemiologica e I'analisi dei dati;

valutazione delle necessita specifiche del sist@foamativo, integrato nel piu vasto ambito del

sistema informativo sanitario.

ok

Obiettivi di sistema prioritari da raggiungere adilurata temporale del presente Piano sono:

- il consolidamento in tutto il territorio nazionalella rete per la prevenzione collettiva territeria
le rappresentata dai Dipartimenti di prevenziore@resolidamento dei nodi tecnici regionali di
supporto e coordinamento, nel rispetto dei diversdelli organizzativi delle Regioni e Provin-
ce autonome;

- la strutturazione ed il consolidamento, all'intemticale rete, della funzione epidemiologica, in
ambito sia umano che animale, come funzione chiavda conoscenza dei bisogni, il monito-
raggio della efficacia degli interventi, il miglimmento della qualita dei flussi informativi e della
capacita della loro gestione, finalizzate ancharaalpiu efficace e sintonica comunicazione isti-
tuzionale;




la creazione e/o consolidamento, all’interno de tedte, di nodi per il supporto alle azioni sul
campo, che sappiano metodologicamente sviluppagrgmmi finalizzati alla promozione del-
la salute, con particolare riferimento alle teceichh comunicazione;

il consolidamento del metodo di lavoro in retegun i nodi, posti ai vari livelli istituzionali (re
ritoriali e nazionali), condividano gli obiettivgli strumenti, le reciproche e complementari fun-
zioni, divenendo - in una medesima filiera - “caoguitiori” dei programmi di azione;

il miglioramento del sistema informativo a suppatdla rete per la prevenzione.

Obiettivi di salute prioritari

Il Piano nazionale della prevenzione 2005-2007 ,watee confermato al 2008, di cui all'Intesa Sta-
to-Regioni del 23 marzo 2005, definisce una paeléedoriorita degli interventi di prevenzione da

sviluppare nel prossimo triennio. A quel documermtwsi come alle linee guida emanate dal Ccm
successivamente per lo sviluppo dei programmi redipsi rimanda relativamente alle tematiche in
esso contenute, ovvero:

la prevenzione cardiovascolare suddivisa nelle esgginiziative:

- diffusione della carta del rischio cardiovascolamgruppi di soggetti;

- prevenzione della obesita nelle donne in eta éeetihel bambino;

- prevenzione attiva delle complicanze del diabetépdi 11 nell’adulto e nel bambino, au-
mentando laompliancedel paziente;

- prevenzione delle recidive nei soggetti che hanaocaguto accidenti, cardiovascolari, co-
sicché non si ripetano;

gli screening:

- dei tumori al seno;

- del cancro della cervice uterina;
- del cancro del colon- retto;

la prevenzione degli incidenti:
- stradali;

- domestici;

- sul lavoro;

le vaccinazioni:

- implementazione coperture vaccinali, attestabifeaerso I'anagrafe vaccinale;

- implementazione dell’offerta vaccinale per i sogigappartenenti alle categorie a maggior
rischio;

- miglioramento della qualita dei servizi e delle\éth vaccinali.

Altri obiettivi
Si elencano di seguito gli altri obiettivi di pritario interesse ai fini della prevenzione dei hise
promozione della salute, che verranno sviluppatcessivamente:

lo sviluppo, in sinergia con la rete delle Agenazé la protezione ambientale, di programmi per
la tutela dell’ambiente, inteso quale fattore dalga della salute, partendo dall’analisi dei dati
epidemiologici integrati con quelli ambientali (widetta epidemiologia ambientale);
I'attuazione di programmi per il controllo e la prozione della salute e sicurezza negli ambien-
ti di lavoro, in sintonia con le linee europee, saidando i livelli di integrazione inter-
istituzionale gia presenti;

la promozione della sicurezza alimentare con l'adegento agli standard europei di controllo
basati sull’analisi del rischio secondo principetficacia ed imparzialita,;



* la promozione della sanita pubblica veterinaria keorazionalizzazione delle attivita di monito-
raggio, il miglioramento del sistema di raccoltdl@léenformazioni e I'implementazione delle
anagrafi delle specie di maggior interesse zootecni

* Iindividuazione di modelli operativi piu efficager la promozione degli stili di vita sani. In
particolare va potenziata e resa stabile una pedabrveglianza dei fattori di rischio compor-
tamentali da condursi sul modello deBahavioral risk fctor surveillancdegli Stati Uniti, in
modo da consentire un monitoraggio longitudinaléedaodifiche nei comportamenti della po-
polazione ed una verifica di efficacia delle aziposte in essere. Tra gli interventi sugli stili di
vita si ritengono prioritari:

- lo sviluppo di programmi multisettoriali di conttasal tabagismo in linea con le indicazioni
dell’Oms e dell’'Unione europea, che prevedano é&vg@nzione del fumo tra i giovani, il so-
stegno alle politiche di tutela dal fumo passivbseipporto alla disassuefazione;

- la promozione attiva di abitudini non sedentarie;

- la promozione attiva di corrette abitudini alimentnche attraverso il sostegno alla produ-
zione e alla vendita di alimenti o di gruppi dinadinti il cui consumo abituale & associato a
bassa frequenza delle patologie correlate a st®radtitudini alimentari e le attivita di
counselingnutrizionale in tutte le occasioni di incontro togeratori sanitari ed uten-
ti/pazienti.

Tra le sinergie possibili per lo sviluppo di tutprogrammi di prevenzione e promozione della sicu-
rezza e salute € certamente prioritaria quellailomondo della scuola per la sua valenza formativa
verso le classi di popolazione piu giovane.

La comunicazione istituzionale
Indispensabile per I'ottenimento di risultati posiin queste aree di attivita € la capacita diesap
gestire la comunicazione istituzionale: nonostant@ano sviluppate esperienze positive e di eccel-
lenza, nel prossimo futuro dovra maggiormente dirsi in tutte le strutture del sistema sanitario
la consapevolezza dell'importanza strategica databni e dovra crescere parallelamente la capaci-
ta professionale nell’attuare le strategie comunieaPur essendo evidente che tutte le tematiche
sopra trattate necessitano di interventi di comamane strutturati, si ritiene che possano risaltar

di particolare valore le strategie comunicative gleuni argomenti in cui I'azione informativa, ai

fini di modifiche comportamentali, & prevalentge#o ad altri strumenti di azione (I'elenco e indi

cativo e non esaustivo):

* interventi di promozione della salute alla guidan @articolare riguardo al conseguente feno-
meno degli incidenti stradali;

» sviluppo della comunicazione del rischio e dell'egemza e, in particolare, sulla sensibilizza-
zione (a livello regionale e locale) della popotena alle problematiche relative alle calamita di
tipo chimico, fisico e biologico;

» sviluppo della comunicazione medico-paziente,ra fii migliorare la qualita del rapporto stes-
so e aumentare il livello dustomer satisfactign

e interventi di promozione della salute praticantivitt sportiva e fisica in senso piu generale,
con particolare riferimento al problema del dopendell’utilizzo di integratori;

* interventi mirati a favorire la corretta convivenia le persone e gli animali domestici, nel ri-
spetto delle esigenze sanitarie, ambientali e dakssere degli animali stessi, con specifiche
iniziative sulle problematiche relative al rappoutamo-animale da compagnia ed i conseguenti
risvolti sociali (come il fenomeno degli abbandade] randagismo e delfget-therapy.



3.5. La riorganizzazione delle cure primarie

Un importante ambito di rinnovamento del Ssn @risice alla riorganizzazione delle cure primarie
delle quali va accelerato il processo di riassett@mnizzativo e funzionale che comporti un maggio-
re coinvolgimento dei Mmg e dei Pls nel governdaddbmanda e dei percorsi sanitari, sperimen-
tando nuove modalita erogative favorenti I'integoae con le altre professionalita sanitarie del ter
ritorio.

Per raggiungere questo obiettivo occorre determaif@icondizioni per completare il percorso che
conduca al graduale superamento dell’assistena@apda basata sullo studio individuale del medi-
co, in favore di forme sempre piu aggregate edymate di organizzazione, rivolte anche ai medici
di continuita assistenziale ed agli specialisti atatoriali, che consentano, in sedi uniche, laaisp
sta ai bisogni di salute dei cittadini per 24 argiorni la settimana. Questa articolazione dalliesc
primarie consentira una piu appropriata erogazubgieservizi, I'efficace continuita assistenziale e
la presa in carico dei pazienti, una piu incisittaviga di promozione e di educazione alla salute p

i cittadini, la fornitura di attivita specialistiehla riduzione delle liste d’attesa, I'attivaziche per-
corsi assistenziali e una piu efficace integraziemeo sanitaria. Questo modello organizzativo avra
inoltre importanti ricadute sull’accesso impropabPs grazie anche alla valorizzazione di tutte le
componenti sanitarie del sistema territoriale.

Nelle aree non urbane, nelle zone montane, nale minori 0 comunque caratterizzate da popola-
zione sparsa, nelle quali non sia ipotizzabiled'ws sedi uniche € necessario promuovere I'uso
dell'informatica medica, del telesoccorso e dedleemedicina, per i quali vanno definiti standard
qualitativi, quantitativi e di accreditamento. \feitre raccordato il sistema delle cure primaria co
guello delle cure ospedaliere completando I'offatta servizi di Cure intermedienfermediate
health caré con lo sviluppo, la dove ne ricorrano le condizisecondo I'organizzazione dei servizi
regionali, del'Ospedale di comunita, a cura dedioiedi assistenza primaria, quale struttura dedi-
cata, all’attuazione di cure domiciliari in ambiergrotetto ovvero al consolidamento delle condi-
zioni fisiche o alla prosecuzione del processaedupero in ambiente non ospedaliero di dimessi da
unita per acuti o post-acuti.

Nell’area pediatrica va consolidata la centraliéh gediatra di libera scelta, anche per garandire |
continuita assistenziale la dove finora é staterdar Anche in questo campo vanno attivate le di-
verse forme di integrazione ed aggregazione, nallie forme associative tra pediatri di libera scel
ta, in particolare nelle aree urbane, come adagsediatria di gruppo, e, dove questo non e passibi
le, allinterno di studi medici in cui possano oger con i medici di medicina generale, nell’ambito
di una collaborazione che possa prevedere lo gulgella continuita di assistenza e cura dall’eta
pediatrica a quella adulta.

3.6. L’'integrazione delle reti assistenziali: sistai integrati di reti sovraregionali e nazionali

| risultati ottenuti negli ultimi anni dalle attié regionali che, per le loro specificita, hanrahigsto

un approccio a rete, in termini di sviluppo e qidatiel sistema, devono spingere le Regioni, anche
sulla base di specifiche intese, a svilupparertedtodologia, favorendo lo sviluppo di reti nazional
di servizi clinici, assistenziali, di formaziond,reterca. La realizzazione delle reti avra consellri
tato anche un migliore utilizzo delle risorse e urmaggiore garanzia di qualita delle cure.

Se si considera I'attuale sviluppo tecnologico dgfiero con il conseguente incremento vertigino-
so dei costi, in particolare della diagnostica ipemagine, e l'altissima specializzazione richiesta
allospedale, emerge la necessita di concentraftetta ospedaliera in strutture dislocate strategi
camente sul territorio. Questi ospedali devono reggntare lo snodo regionale ed interregionale di
un sistema integrato di rete che consenta il cattegnto con presidi ospedalieri di livello locale e
con strutture territoriali per la realizzazionenalbdelli organizzativi finalizzati alla presa in car

del paziente, alla realizzazione di percorsi sanéppropriati, alla garanzia della continuita dell
cure e dello sviluppo dell’accessibilita da parte dttadini.



Occorre quindi lavorare in due direzioni, da um lpér garantire funzionalita ed efficienza delli re
assistenziali aventi anche una valenza nazionalkaltto esplicitando quali reti, pur di valenza i
tra-regionale, richiedono comunque un richiamoHsai.

Il concetto di rete va, infatti, sviluppato in ®iie potenzialitd: non solo rete intra-regionale gee
rantire efficienza nella risposta, (emergenza uzggn interregionale per permettere un utilizzo ot-
timale del servizio offerto (trapianti), ma ancleter per alcuni servizi (malattie rare), per i quali
conviene individuare alcuni centri altamente quedii 0 anche rete come scelta delle Regioni di
condividere alcune strutture per I'erogazione dual servizi, tramite accordo tra piccole Regioni e
grandi o tra Regioni viciniore. La rete in quesésa@ puo servire da stimolo per una efficacia colla-
borazione interregionale e per colmare il divarmrddSud.

Il disegno in rete dei servizi dovrebbe proporremdello di organizzazione regionale, per specifi-
che tipologie territoriali. Peraltro I'attuazione sistemi di rete regionale, pur se adeguati aiipec
che realta, deve tener conto di norme e di una himxizione organizzativa e gestionale che renda
la rete intra-regionale compatibile con quella adae e quindi permetta di ottenere I'efficacia e
I'efficienza stessa. In particolare si deve promarevia realizzazione di nuovi sistemi di rete per
quelle specialita non integrate in modelli di gexséi, e potenziare le reti gia esistenti, allargaedo
la competenza territoriale. Tra queste un ruoldig@are € rivestito dalla rete dellemergenza-
urgenza con le sue interconnessioni con la reteilpgrauma, le grandi ustioni, la neuro-
riabilitazione, dalla rete per i trapianti, dalite per le malattie rare.

Il Piano individua le reti di interesse nazionalsograregionale.

La rete dell’emergenza-urgenza

Il sistema dellEmergenza sanitaria e formato da faise di allarme assicurata dalla Centrale opera-
tiva alla quale affluiscono tutte le richieste digrvento sanitario in emergenza tramite il numero
unico “118” e da due fasi di risposta, quella Terrale costituita da idonei mezzi di soccorso di-
stribuiti sul territorio e quella Ospedaliera cthsta dalla rete degli ospedali sede di Ps e di dda

e Il livello.

Per quanto attiene alle maxi-emergenze o alle eeneggla cui gestione coinvolge varie istituzioni
'esperienza di questi ultimi anni ha dimostratonkecessita di intervento congiunto di Regioni,
amministrazioni centrali statali quali i Ministexila Protezione civile, organizzazioni nazionahk go
vernative e non; a questo scopo di volta in vaodtaosstati individuati modelli di cooperazione che
permettessero di affrontare il problema emergesgeza pero evitare rischi di sovrapposizioni o at-
triti istituzionali. Nel triennio di vigenza del Rsi affrontera questo tema delineando la cornice d
riferimento e indicando gli strumenti in cui i drge soggetti, per le rispettive competenze, riescan
ad agire in modo coordinato ed efficiente.

La rete delle malattie rare

Lo sforzo gia compiuto nel triennio 2003-2005 petutela dei soggetti affetti da malattie rare do-
vra essere intensificato. Se é vero, infatti, @h&égioni hanno formalmente individuato i presidi
deputati alla diagnosi delle malattie ed alla priesearico dei pazienti, € anche vero che la aostit
zione della Rete e ancora agli inizi e la collak@ae tra i presidi deve essere fortemente imple-
mentata. E necessario che si attuino azioni agrantire ai pazienti con malattie rare un’assisden
omogenea su tutto il territorio nazionale. Per enditlle malattie rare comprese nell’elenco allegato
al decreto ministeriale 18 maggio 2001, n. 279gtoreevole ritenere che in ogni Regione possa es-
sere garantito un approccio adeguato, funzionalevitdre gravosi spostamenti di pazienti. E pur
vero che per malattie estremamente rare, cosi ganeguelle che richiedono trattamenti partico-
larmente impegnativi, si dovra giungere all'ideicézione di presidi di riferimento sovraregionali 0
nazionali, che opportunamente supportati, possarangre assistenza super specialistica per il pe-
riodo necessario e che si raccordino con i cemtimial domicilio dei pazienti per quanto riguarda
il monitoraggio piu a lungo termine.



Il potenziamento della Rete per le malattie rarer@anfine tendere non solo a garantire I'assistenz
ai pazienti al meglio delle attuali potenzialitéa mnche a sviluppare azioni che contribuiscono a
migliorare le possibilita di cura oggi inadeguaée [a maggior parte di queste patologie.

Le principali azioni da sviluppare nel triennio sde seguenti:

- sviluppare i rapporti tra i presidi della Rete défondere e consolidare protocolli diagnostici e
terapeutici per le malattie rare;

- promuovere l'integrazione delle competenze perrgaeasia un approccio multidisciplinare a
condizione complesse che maggiori possibilita dcesso nella ricerca;

- diffondere nella popolazione le informazioni suegidi della Rete, anche attraverso le associa-
zioni dei malati e dei loro familiari, per garaetuna diagnosi ed una presa in carico tempestiva
ed evitare gli accessi ripetuti presso strutturetage prive della necessaria esperienza specifi-
ca;

- aggiornare I'elenco delle malattie rare allegataetreto ministeriale n. 279/2001, sulla base
delle piu recenti acquisizioni scientifiche neltseg;

- consolidare I'attivita del Registro nazionale detalattie rare istituito presso I'lstituto superio-
re di sanita, sviluppando ed omogeneizzando litdtidei Registri regionali;

- sviluppare programmi di ricerca sulla diagnosi leiattamento delle malattie rare e favorire la
disponibilita dei farmaci orfani promuovere la fanione e I'aggiornamento degli operatori.

La rete trasfusionale

Occorre dare attuazione alla direttiva 2002/98&¢ Parlamento europeo e del Consiglio (che sta-

bilisce norme di qualita e di sicurezza per la oéteg il controllo, la lavorazione, la conservazamn

la distribuzione del sangue umano e dei suoi compibre che modifica la direttiva 2001/83/Ce) e

delle direttive di Commissione alla predetta catel A tale fine &€ necessario provvedere alla orga-

nizzazione ed attuazione dei sistemi ispettivaudilita, di emovigilanza e di notifica eventi awer

Si.

Per quanto riguarda I'ltalia il nuovo modello sanib federalista lancia una grande sfida alle am-

ministrazioni centrali e regionali, alle associazie federazioni dei donatori e ai professionistiel

societa scientifiche, affinché, nel perseguimembaltosufficienza nazionale di sangue, emocom-
ponenti ed emoderivati, sia realizzato il rispetéd’uniformita nazionale dei Livelli essenzialatr
sfusionali, sia nelle competenze produttive sidenfeinzioni cliniche ed assistenziali, rispettanido
criterio su cui si basa il servizio trasfusiondaldiano, che mantiene in un unico processo completo
la donazione e la trasfusione.

L'impegno all'introduzione del sistema di gestiotella qualita (accreditamento istituzionale e di

eccellenza) rappresenta l'obiettivo generale, cbhera essere raggiunto contemporaneamente ai

paesi europei, dando efficacia agli obiettivi ditsma, misurabili essenzialmente attraverso un co-
stante benchmark sanitario e gestionale, internogmil Regione ed aperto al confronto fra realta
regionali ed europee.

Pertanto, in questa ottica, gli obiettivi di siseenastano:

a) il raggiungimento e mantenimento della costantesuificienza regionale di sangue, emocom-
ponenti ed emoderivati, e dunque il costante staldmmento della domanda trasfusionale, con
ricorso al supporto interregionale per le sole codi di oggettiva e insuperabile carenza;

b) la realizzazione di sempre maggiori livelli di giemza trasfusionale sotto il profilo immunolo-
gico e infettivologico, all’interno di modelli orga&zativi regionali con elevata capacita in ter-
mini di esperienza professionale e innovazionediegica;

c) l'applicazione diffusa dell'appropriatezza clinica ambito trasfusionale con I'adozione di ri-
scontrabili, specifici e condivisibili indicatori @utpute dioutcome il potenziamento di prati-
che alternative alla trasfusione allogenica;

d) lo sviluppo di tecnologie terapeutiche basate secyrsori ematopoietici, che si affianchino e
permettano I'evoluzione dell'attuale metodologestusionale.



Gli strumenti per realizzare gli obiettivi indicabno pienamente rappresentati nella nuova norma-
tiva (legge 21 ottobre 2005, n. 219) e si riassumr®a in atti di indirizzo e azioni di verifica gar-

te delle Regioni che devono adottare modelli orgaativi trasfusionali sempre piu adeguati alla lo-
ro rete ospedaliera e sanitaria, sia nel ruolmdirizzo affidato al Ministero della salute, chetnao
avvalersi dell'istituendo Centro nazionale sangu la collaborazione delle Associazioni e Fede-
razioni dei donatori volontari per I'attuazionecdimpagne nazionali.

La rete dei trapianti

A questo riguardo e opportuno evidenziare cheliéltdella donazione e del trapianto di organi, tes-

suti e cellule € in crescita. Fino a 10 anni fialia era il Paese europeo con il piu basso nurdero

donazioni per milione di abitanti. Oggi la situazoé cambiata e constatiamo che I'ltalia con oltre

21 donatori per milione di popolazione e il secotrdoi grandi paesi europei, dopo la Spagna. Ac-

canto a questo dato fondamentale il nostro paeseertici europei per il sistema organizzativo (la

rete trapiantologica), per lo sviluppo del sistanfarmativo, per la rete della sicurezza e perda-q

lita delle prestazioni.

Nel settore degli organi, nonostante i risultateouti, I'ltalia non appare in grado di garantiréok

tale soddisfacimento delle richieste assistenziak, si rivelano in costante aumento, cosi che i pa

zienti in attesa sono pari a 3 volte il numerotdapianti effettuati in un anno.

Le cause principali di tale carenza possono esséi&ate nei seguenti punti:

- molti potenziali donatori non vengono ancora sistecamente identificati;

- il numero dei posti letto nelle rianimazioni ¢ iike Regioni insufficiente rispetto alle necessi-
ta;

- il trasporto dei pazienti neurolesi verso le riaamoni, dove potrebbero essere adeguatamente
trattati, € inferiore alle necessita per ineffi@derorganizzative;

- il tempo di attesa medio per un rene e di 3 argriun cuore 2 anni, per un fegato quasi 2 anni.

Accanto a cio, va sottolineato che i livelli diigita sono disomogenei tra le diverse Regioni,isia
termini di donazioni sia in termini di trapianti:dumento di attivita registrato negli ultimi anim;
fatti, non ha ridotto le differenze esistenti traumero dei donatori e dei trapianti registrathatd
e quelli delle Regioni meridionali, dove le caresppra indicate si manifestano in modo accentua-
to.
Per gquanto attiene alla rete dei trapianti gli tiviesono individuati in tre ambiti tematici:
1. trapianti di organo:
- ridurre il divario fra le Regioni in termini di atita di reperimento donatori;
- favorire la migliore utilizzazione degli organi ganibili;
- verificare la possibilita che, nei casi opportwr@ngano utilizzati organi anche da donatore
vivente;
- rendere sempre piu trasparenti e uniformi i crieammissione del paziente al trapianto;
- proseguire la valutazione di qualita dell’attivifa trapianto di organi compresa la sorve-
glianza sugli esiti;
- verificare il recepimento e I'applicazione dellede guida a livello regionale;
- adeguare il Sistema informativo trapianti alla tiva europea in termini di tracciabilita e
gestione degli eventi avversi;
- sviluppare le iniziative italiane nel settore daptanti a livello europeo;
- sviluppare il sistema di accordi bilaterali coraegi esteri;
- favorire lo sviluppo di attivita di ricerca e spagntazione connesse alle attivita di trapianto;
- promuovere adeguate campagne di informazione eailtcittadini, con il concorso delle
Associazioni dei pazienti e dei volontari;
- promuovere la formazione e I'aggiornamento degérafori;
- iniziare un’opera di prevenzione al fine di ridutiiecidenza di patologie che conducono
all'insufficienza d’organo e quindi alla domandardipianto;



2. trapianti di tessuto:

- predisporre un Piano nazionale per prelievo, caagéwne, distribuzione e certificazione
dei tessulti;

- promuovere l'applicazione della Direttiva europeaenferimento ai centri regionali di ri-
ferimento delle funzioni loro attribuite;

- estendere ed implementare il sistema informativogoento riguarda I'attivita di procure-
ment, di banking, di trapianto e follow-up dei t&§s

- promuovere lo sviluppo della donazione e del tratpi@ei tessuti nelle Regioni meridionali;

3. trapianti di cellule:

- prevedere che il flusso informativo dei dati relai trapianti di cellule staminali emopoie-
tiche sia integrato nell’ambito del Sistema infotivatrapianti;

- attivare le procedure di sportello unico per ldiesta di terapie con cellule staminali emo-
poietiche;

- estendere il modello di valutazione degli esiti l@pianti di organi a quello del trapianto di
cellule emopoietiche;

- realizzare il coordinamento nazionale delle a@ivelle strutture per la preparazione di pro-
dotti cellulari a scopo terapeutico nell'uomo, idelktories”;

- partecipare alla stesure delle normative europpe&rdanti i settori del trapianto e della te-
rapia cellulare.

Per quanto concerne le linee operative € necessario

- predisporre, per i familiari dei soggetti sottop@st accertamento, un supporto psicologico e di
aiuto;

- realizzare la selezione dei riceventi il trapiaotm algoritmi condivisi e procedure informatiz-
zate, documentando ogni passaggio del processsiateale;

- valutare e rendere pubbilici i risultati delle atawdi prelievo e trapianto di organi;

- supportare l'attivazione di procedure informatict@ndardizzate soprattutto per la gestione del-
le liste di attesa;

- sorvegliare il rispetto delle Linee guida per pienti da donatore vivente attivando in particola-
re I'organismo di parte terza ivi previsto per imf@re correttamente le parti in causa sui van-
taggi e svantaggi delle procedure;

- monitorare l'attivita delle singole Regioni circarelievi di tessuti umani e la loro utilizzazione,
I'attivazione di banche dei tessuti regionali eemnégionali, il loro accreditamento e la loro fun-
zionalita;

- avviare il programma nazionale di trapianto di rpeei pazienti di difficile trapiantabilita;

- istituire I'archivio biologico nazionale per la si@zza della rete trapiantologia;

- inserire anche i trapianti di cellule staminali gnoietiche tra i trapianti d’organo e da tessuti.

3.7. L'integrazione tra i diversi livelli di assisenza

In questi anni € sempre piu maturata la consapexalehe occorre promuovere un nuovo modo di
fare assistenza fondato sull'integrazione, sullamwoicazione e sulla partecipazione dei professio-
nisti, pur appartenenti ad unitd operative diversediversi livelli gestionali del Ssn, al raggiimng
mento di obiettivi comuni. Una modalita operativa guesta direzione € rappresentata
dall’'elaborazione ed attuazione dei percorsi cirassistenziali condivisi tra territorio ed ospedal
che sappiano calare le linee guida scientifichkdaie e condivise, nel peculiare contesto organiz-
zativo locale o regionale in cui i professionistirevano ad operare. L’attivazione di reti inteigra
anche per I'eta pediatrica, il cui coordinament® @ssere attribuito, ferma restando I'autonomia
regionale, al distretto, vede quindi il Ssn formmelaercorsi assistenziali complessi a diverso grado
di protezione ed intensita di cura partendo davahatazione multi-professionale e multidisciplina-
re del bisogno.



La rete e finalizzata all'integrazione tra la pnexi®ne, I'assistenza di base (Mmg e PIs), i servizi
distrettuali, la specialistica territoriale, I'ast®nza ospedaliera, per assicurare appropriateaas,
dinamento e continuita dell’assistenza sanitari@eg servizi sociali e facilitare I'accesso e
I'erogazione delle prestazioni socio-sanitarie,tenrre i costi, permettere il monitoraggio degli as
sistiti e delle prestazioni procedendo alla valistag dei risultati clinici e organizzativi e miglio
rando la compliance del paziente, educandolo eonsgjbilizzandolo, al tempo stesso, alla gestione
della malattia. Uno strumento validissimo per Bgtazione della rete viene dallo sviluppo della te-
lemedicina che, portata al domicilio, facilita lacdpedalizzazione dei pazienti cronici e costitiisc
parte della rete socio-sanitaria.

Per raggiungere guesti obiettivi vanno superatiffecolta oggettive all'integrazione ed implemen-
tati i segmenti della rete non ancora perfettamémgionanti. In particolare va raccordato il siste
ma delle cure ospedaliere con quello delle curmamie e va progettato un sistema integrato di
coordinamento tra queste ultime ed il livello spéstico territoriale ed ospedaliero per la continu
ta delle cure sia dei pazienti cronici che di qumdist acuti.

L’ospedale deve adottare procedure di raccordalamedico di medicina generale ed i servizi ter-
ritoriali per I'attivazione delle risposte sanigagorrispondenti ai bisogni del paziente dimessb, n
rispetto della continuita delle cure e della tentipega delle stesse. Va enfatizzato il ruolo deldine

co di medicina generale, componente fondamentdle i di assistenza, con il quale devono es-
sere concordati con puntualita compiti, respongabiboteri e strumenti per esercitare la funzione
centrale del sistema.

La componente di residenzialita della rete deveredimitata quanto piu possibile ai casi con rile-
vante compromissione dell'autosufficienza, e, pratio dell’ampia variabilitd dei bisogni, le resi-
denze dovrebbero prevedere nuclei con finalitaiplee: luoghi di sollievo per la persona disabile
e la famiglia, nuclei per preminenti esigenze fitdiive o per problematiche cliniche temporanee,
ecc. Infine occorre implementare i sistemi inforiviagsistenti per avere una conoscenza certa dei
bisogni, dell'offerta, della qualita dei servizdegli esiti.

La rete, di cui sono parte essenziale e qualifeegfitspecialisti ambulatoriali interni, sara irago

di garantire la continuita dell’assistenza, la wdilazione e la intercettazione della domanda di sa
lute con la presa in carico dell’'utente ed il gonedei percorsi sanitari e sociali, in una rigortsa
nea di appropriatezza degli interventi e di sosliéitd economica.

| campi nei quali l'integrazione e particolarmemtecessaria sono quelli delle patologie neoplasti-
che e delle patologie croniche, sia congenite clogiaite, quali ad esempio le patologie respirato-
rie, osteoarticolari, neurologiche, gastrointedtiohe si accompagnano spesso a disabilita, a pro-
gressiva diminuzione della funzionalita a caricgldapparati e conseguente perdita del grado di
autonomia delle persone affette.

3.8. L’ integrazione socio-sanitaria

L’integrazione tra prevenzione, cure primarie ecpesi diagnostico-terapeutici non e di per sé suf-
ficiente a garantire la copertura di bisogni sa&amitari complessi, che vedono agire accanto a de-
terminanti sanitari anche, e in qualche caso smyttat determinanti sociali. Si tratta di un’aresa a
sistenziale nella quale la mancata azione sul pingervizi sociali tende a vanificare anche ul pi
complesso intervento sanitario.

Con il Dpcm 29 novembre 2001, che ha definito idllivessenziali di assistenza sanitaria,
all’Allegato 1 C, sono elencate le prestazioni taveo capo all’area di integrazione socio-sanitaria
ed e precisato che l'erogazione delle prestazioai nmodulata in riferimento ai criteri
dell'appropriatezza, del diverso grado di fragibticiale e dell’accessibilita.

In tale contesto assume rilevanza strategica lgranomazione integrata, con il superamento della
programmazione settoriale, per intercettare i neodiversi bisogni che derivano dai mutamenti so-
ciali, economici e culturali e predisporre le risfmassistenziali. L’approccio integrato risponde,
fatti, in modo adeguato alla complessita dei pnoblgi salute, a partire dall’analisi dei bisogmidi

alle scelte di priorita di intervento.



I momento di programmazione rappresenta, in ua’aceme quella dell’integrazione socio-
sanitaria facente capo a due diversi compartugthali (Ssr e Comuni), il momento fondamentale
per la definizione delle scelte strategiche e detlerita, in relazione alle basi conoscitive ragpr
sentate dai bisogni presenti sul territorio, datesna di offerta e dalle risorse disponibili in cap
ciascun comparto.

Quale momento fondamentale facente capo ad uncgugiBtema, il problema principale é costitui-
to dalla necessita di realizzare concretamente programmazione partecipata, sulla base della
condivisione di obiettivi e prioritd d’intervent@mcale e al tempo stesso sanitario, in relazione ai
guali destinare le risorse disponibili in capoascun comparto.

Tuttavia non sempre e non dovunque la predisposzah strumenti di programmazione si traduce
concretamente in un sistema di interventi integratoordinati a livello di territorio, tale da ania-

re unitariamente il volume delle risorse esistenti’'area socio-sanitaria (risorse del socialerse
sanitarie, fondi regionali finalizzati, risorse tleanti locali, rette degli utenti e altre risorsarso le
aree di bisogno e gli obiettivi ritenuti congiuntamte prioritari. Per un’ottimale organizzazione, ge
stione ed impiego delle risorse sull’area dell'grzione socio-sanitaria, occorre pertanto indivi-
duare e condividere, a livello nazionale e regienkd regole per la cooperazione inter-istituzienal
a livello locale, nella quale i diversi attori dgktema si confrontino, sulla base delle rispettive
competenze, per addivenire a programmi e progéttjuali investire energie e risorse.

L’evoluzione della domanda di salute pone la netedsintervenire in modo diverso in tema di sa-
lute, al fine di garantire e organizzare servizitcati sul bisogno della persona, caratterizzati da
elevati livelli di appropriatezza, tempestivitafiedcia, nonché da una gestione efficiente deHe ri
sorse.

La risposta al bisogno di unitarieta del processmudh, inteso nell’accezione ampia del termine che
coinvolge ambedue le componenti interessate, Bzraaattraverso lo sviluppo di percorsi integrati
e di continuita delle cure, che garantiscono urgadéa risposta assistenziale per i pazienti ed un
intervento a rete. La famiglia € uno dei nodi dedite, al pari degli altri ambiti considerati, pogc
essa riveste il doppio ruolo di espressione diiestla assistenziale e di risorsa con cui instaurare
un’alleanza terapeutica forte, soprattutto perdeaalelle patologie croniche. Tale approccio assi-
stenziale richiede un’impostazione secondo met@i®le strumenti di gestione capaci di assicurare
un percorso assistenziale continuo capace di cediespecificita delle situazioni, la complessita
delle relazioni e dei bisogni delle persone.

Il sistema di offerta sull’area dell'integrazionecf-sanitaria € spesso capillare, ma diversificato
sul territorio.

La diversificazione dipende dalle scelte organizeaé operative delle strutture aziendali nonché
dalla carenza, su quest’area, di profili assistneidi linee guida finalizzate ad orientare itdao
interprofessionale verso percorsi appropriati fazti a garantire la continuita terapeutica fra
ospedale e territorio.

Pertanto, dal punto di vista operativo, I'aspeitardproblema non e costituito dalla tipologia & da
la qualita delle prestazioni erogate, bensi daiaiptente frammentarieta del percorso assistenzial
del cittadino nell’ambito del sistema sanitaricoeiale.

Nel sistema dell'integrazione socio sanitaria ¢ostce un problema il fatto che mentre sono stati
determinati, come fondamentale elemento di unitarieLivelli essenziali delle prestazioni che de-
vono essere garantiti a tutti i cittadini (Dpcmr8embre 2001), sul versante sociale non esiste an-
cora l'atto formale di definizione dei Livelli essgali dell'assistenza sociale, in attuazione della
legge quadro dei servizi sociali (legge 8 novenifi@0, n. 328). Tuttavia I'esperienza maturata in
alcune Regioni di accordi-quadro col sistema dalimnomie locali ha consentito, in tali realta, un
rilevante sviluppo di servizi socio-sanitari intagr Si richiama, a tal fine, la previsione degt-A
cordi di programma “Asl-Comuni” previsti dal dearelegislativo 18 agosto 2000, n. 267, quale
strumento primario per la realizzazione dell'inBEgone socio-sanitaria atta a garantire effettiva-
mente l'assistenza domiciliare integrata. Obiettieb triennio € quello di promuovere la generaliz-
zazione di tali esperienze, in modo da rendereneate integrabili a favore del cittadino sia i Li-



velli essenziali delle prestazioni sociali e cheltjuelle prestazioni sanitarie (Lea), almenoifa-r
rimento alle aree prestazionali individuate dallegjato 1C del Dpcm 29 novembre 2001, finaliz-
zando, a tale scopo, una parte delle risorse @éstagli obiettivi specifici del Piano sanitario- na
zionale.

In questo contesto il Psn promuove lo sviluppatiriventi integrati finalizzati a garantire la dent
nuita e l'unitarieta del percorso assistenzialeharintersettoriale, nelle aree ad elevata intégnaz
socio-sanitaria nell’'ambito delle attivita indivigie dalla normativa vigente (salute mentale, dipen-
denze, malati terminali etc.), con la diffusionesttumenti istituzionali di programmazione nego-
ziata fra i Comuni associati e tra questi e le Ask, la gestione degli interventi ad elevata irdegr
zione, lo sviluppo di ambiti organizzativi e gesti unici per I'integrazione, operanti in raccordo
con gli ambiti di programmazione.

3.9. Il dolore e la sofferenza nei percorsi di cura

Il nostro Paese & impegnato da oltre dieci anmiuimerose iniziative volte al contrasto del dolore
all'interno dei percorsi assistenziali sanitari. flemlizzazione del Programma nazionale per le cure
palliative e per I'implementazione della relatiwde € stata la prima iniziativa finalizzata a nagli
rare |'offerta assistenziale per i malati affeti ohalattie inguaribili, primariamente ma non eselus
vamente riferita ai neoplastici, anche al fine irpuovere il contenimento della sofferenza globale
caratteristica delle fasi finali della vita.

Successivamente, per superare le limitazioni dakeedente legislazione sui farmaci analgesici
oppiacei, al fine di agevolarne la prescrizionéuglizzo, sono stati emanati alcuni provvedimenti
normativi (legge 8 gennaio 2001, n. 12 e relatecréti attuativi), che regolamentano e facilitano
'uso degli analgesici oppiacei anche nel sett@#agsistenza domiciliare. Le nuove norme sono
valide oltre che per il trattamento del dolore setayio a neoplasia anche per la cura delle gravi
forme di dolore secondario ad altre patologie. @Gdirazioni si & voluto offrire agli operatori séa

ri la possibilita di utilizzare questi farmaci camaggior facilita, consentendo la realizzazionendi i
terventi sempre piu efficaci nell’eliminare o rideiil dolore. Nonostante cio, I'ltalia € tra glitiahi
Paesi europei per quanto riguarda il consumo didiar analgesici oppiacei. In tal senso va valutato
guanto riportato nella Raccomandazione n. 34/2@Xdmitato dei ministri del Consiglio dei mi-
nistri europei, in cui si afferma che i governi @uei dovrebbero rivedere le normative in vigore in
materia di accesso agli oppioidi per il trattamedéb dolore in modo da renderne piu agevole la
prescrizione e la somministrazione.

Per migliorare I'organizzazione di processi ass&di in funzione del controllo del dolore il 24
maggio 2001 lo Stato, le Regioni e le Province aomee hanno stipulato I'accordo “Linee guida
per la realizzazione dell'ospedale senza dolore”.

L’Accordo e ampio e articolato. Occorre, pertammperare per una sua piena attuazione, in partico-
lar modo per I'elaborazione di specifici protocaiki differenti tipi di dolore e per la sua puntual
rilevazione, recependo le Linee guida nazionainéernazionali gia disponibili.

In questa direzione pud essere seguito I'esempialalini Paesi europei che hanno aggiunto
I“Intensita del dolore” ai 4 classici paramettiesrati durante i ricoveri ospedalieri.

Infine, in sintonia con I’Accordo, va garantitaddfusione della lotta alla sofferenza e al dolare

che fuori dall’Ospedale, in primis avvalendosi dehtributo dei Mmg e dei PlIs.

La formazione degli operatori ospedalieri e teridld va realizzata nell’ambito del programma di
Ecm.

La lotta al dolore deve essere potenziata ancheet&iri nei quali, anche a causa di limiti cultura
non ancora superati, esso € spesso misconosciottodrattato, come durante il travaglio e il part
per via naturale, in ambito post-operatorio e inrfw Soccorso.

A tale riguardo va ricordato che alcune Regionirtmaprevisto specifiche modalita volte alla incen-
tivazione della realizzazione del “parto indolore”.

Va, inoltre, sensibilizzata la cittadinanza in tedi@ura del dolore e del diritto al suo superarment
In tal senso, accanto alle iniziative di carattemaitario, sono state gia realizzati importantirgve



come la “Giornata nazionale del sollievo”, indetecondo la direttiva della Presidenza del Consi-
glio, con cadenza annuale con 'obiettivo di selfigdare e promuovere la cultura del sollievo dalla
sofferenza fisica e morale, soprattutto per i maguaribili. In uno studio presentato in occasion
dell'ultima Giornata nazionale, dati rilevati confeano come il dolore nei pazienti ricoverati
spesso sottostimato e trattato in misura insufiteieOccorre pertanto moltiplicare I'impegno dei
Servizio sanitario nazionale nella lotta al dolpeg il carattere etico ed umanitario che la coneota
perché essa e indice di qualita dei Sistemi sanitar

Un passo in questa direzione € il completamentia dieffinizione di Linee guida nazionali sul trat-
tamento del dolore nel bambino e nell’adulto, metiail Sistema nazionale linee guida e
I'integrazione con le iniziative europee ed intainaali, partecipando alle attivita di network gia
operativi nella lotta contro il dolore.

Accanto alla lotta al dolore vanno attivati, nerquasi sanitari, gli interventi volti a promuovere
'umanizzazione delle cure, nella consapevolezzsilctulcro del Servizio sanitario e rappresentato
dalla persona malata, nella garanzia del rispettta dua dignita, identita e autonomia. In primo
luogo va migliorato il rapporto tra malato, mediemperatori sanitari, in termini di qualita della
comunicazione, di livelli di comprensione e di trassione di empatia. Deve essere stimolata in tut-
to il personale sanitario, socio-sanitario, so@sistenziale e amministrativo la disponibilita
all'accoglienza, all'ascolto e alla comunicazio&eimportante che al paziente venga assicurato il
necessario supporto psicologico, quando le sueiziondcliniche lo richiedano, per la gravita della
patologia o dell’evento occorso o per gli effetieda stessa pud comportare in diversi ambiti eultu
rali o in particolari condizioni sociali.

3.10. La rete assistenziale per le cure palliative

Allo stato attuale occorre recuperare il ritardownulato nell’attuazione del Programma nazionale
per la realizzazione di strutture per le cure ptlle, istituito con il decreto ministeriale 28 teet-

bre 1999. Attualmente sono attive solo 61 strutttagubbliche e private accreditate; 31 delle iqual
realizzate con gli stanziamenti statali, a fronéled201 strutture approvate per il completamento
del Programma nazionale. Le strutture esistensgm@&ano un elevato standard qualitativo sia in
termini della qualita strutturale sia per quel eltiiene I'assistenza erogata, dimostrando la validi
dei presupposti programmatori e stimolando il catgrhento della rete.

| programmi regionali, di attuazione del programmaaionale, integrano lo sviluppo dei centri resi-
denziali di cure palliative-hospice nella rete si&siziale per le cure palliative definita con thtd
decreto e promuovono in particolare l'interventgsisienziale al domicilio del paziente, al fine di
consentire la continuita assistenziale.

La necessita di offrire livelli assistenziali a qolessita differenziata, adeguati ai bisogni delatwal

e della famiglia, mutevoli anche in modo rapidooa sempre programmabili, rende necessario rea-
lizzare un sistema che offra la maggior possibditainergie tra differenti modelli e livelli di far-
vento e tra i numerosi soggetti professionali coltivLa rete deve essere composta da un sistema
di offerta nel quale la persona malata e la suadiganove presente, possano essere guidati e coa-
diuvati nel percorso assistenziale tra il propronicilio, sede di intervento privilegiata ed in gea
preferita dal malato e dal nucleo familiare e tatstire di degenza, specificamente dedicate ai rico
vero/soggiorno dei malati non assistibili pressgiapria abitazione. La rete deve offrire un ap-
proccio completo alle esigenze della persona majatantendo, ove necessario e richiesto, un ade-
guato intervento religioso e psicologico.

Particolare attenzione va posta alle esigenzerei jpalliative nell’eta neonatale, pediatrica e adol
scenziale, tenuto conto della considerevole diteedi problemi da affrontare rispetto a quelli-pre
sentati nell'eta adulta e anziana, della grandétéae frammentazione delle patologie in causa,
spesso rare e richiedenti interventi di alta spiezi@zione e dell'intervallo temporale interessato
tali cure spesso assai lungo e non prevedibile.gganto sopra esposto si ritiene indispensabile
I'organizzazione di reti di cure palliative dedieat questa fascia di popolazione, che permettano di
garantire la qualita e la specialita degli intetveithiesti unitamente alla globalita e multidimen



sionalita della presa in carico del bambino e dalia famiglia. Tali reti dovranno essere rispettose
delle scelte delle famiglie dei soggetti coinv@tsupportate da specifiche dotazioni di risorse. La
relativa rarita dei problemi da affrontare richiddesviluppo di reti con ampi bacini di utenza, che
potranno di volta in volta essere garantiti dalbse programmatoria delle singole Regioni o di vo-
lontarie aggregazioni di esse.

Inoltre, anche nella fase che segue la morte gellsona malata, in base a numerose esperienze in-
ternazionali e nazionali, risulta sempre piu evidda necessita di offrire interventi di supporto a
lutto dei familiari, qualora se ne ravvisi la nesits

La rete di cure palliative deve essere flessibdeaeticolabile sulla base delle scelte regionali,
d’altro canto la diversa organizzazione regionaeedcomunque garantire in tutto il Paese una ri-
sposta adeguata alle necessita dei malati e dwlbefamiglie. Dovra essere stimolata e favorita
I'integrazione nella rete delle numerose organie@azmon profit, in particolare di volontariato,-at
tive da anni nel settore delle cure palliative)'ds$istenza domiciliare e negli hospice, nel rigpe

di standard di autorizzazione/accreditamento peaeinente definiti a livello nazionale e regiona-
le.

In attesa della realizzazione di un iter professierspecifico per le cure palliative, definito eelio
universitario per ciascuna figura professionaleg®unque necessario che la formazione degli ope
ratori venga realizzata in base a programmi proptgzies continui il piu possibilmente omogenei a
livello nazionale e regionale.

4. Strategie del sistema

4.1. Promuovere innovazione, ricerca e sviluppo

Nel triennio 2006-2008 occorre perseguire il rilandella ricerca per la salute. Come indicato nelle

premesse e negli obiettivi del presente Pianali¢ad che lega nel sistema per la salute la receiic

trasferimento, i processi di innovazione e lo gyilo delle conoscenze operative, € un fattore in
grado non solo di garantire 'adeguamento costantempestivo del nostro sistema sanitario alle
innovazioni in campo scientifico e tecnologico, amhe in grado di favorire lo sviluppo comples-
sivo del sistema Paese quale leva maggiore simméilto dello specifico settore sia nell’ambito
dei settori correlati e dell'indotto. Il rilancicetla ricerca sanitaria € un obiettivo primario Bakse
che deve essere conseguito con una stretta integesiza diverse tipologie di ricerca, ed in partic
lare tra ricerca biomedica e ricerca sui serviznitesi. Esso si realizza, per dare risposta
all’esigenza di innovazione tecnologica, organixzaé gestionale attraverso programmi di ricerca,

sviluppo, trasferimento, adozione, attuazione eutenzione, corrispondenti alla strutturazione di

filiere sul modello di quelle realizzate nell’amibidei sistemi per la salute dalle esperienze eerope

piu avanzate oggi ricomprese nel modello di Prognanguadro dell’'Unione europea sotto il nome

di ‘piattaforme tecnologiche’. Questo comporta womplessiva rivisitazione del meccanismo at-

traverso il quale si determinano le priorita edgintifica il fabbisogno per il sostegno alla fikelSi

indicano in particolare i seguenti elementi pridip

1. il finanziamento della ricerca deve essere indaiazn base ad una schedulazione pluriennale
che deve essere congruente con le linee strategicpeocessi attivi a livello europeo ed inter-
nazionale, favorendo lo sviluppo di sinergie egnézioni tra gli attori del Servizio sanitario, i
Centri di ricerca, le imprese e gli stakeholdersttwiali. Il ruolo di coordinamento deve essere
condotto, nel rispetto delle competenze istituziporzresso il Ministero della salute, dalla
Commissione nazionale della ricerca. Cio ancheilp@iolo che Ministero della salute svolge
guale attore di raccordo tra gli enti statali, cegili e territoriali;

2. la selezione dei progetti finanziabili deve essarzordata alla pianificazione nazionale in ma-
teria di infrastrutture tecnologiche e informatiesjtando le duplicazioni di investimento, le so-
vrapposizioni o il finanziamento di progetti mas@mente estranei ai processi di standardizza-
zione e omogeneo dispiegamento operativo;

3. deve essere prevista I'integrazione delle attidégli Irccs, delle Aziende sanitarie, con partico-
lare riferimento alle Aziende ospedaliero-univensé, con 'obiettivo di realizzare masse criti-



che adeguate, in termini di risorse di conosceteaico-operative, di skills professionali e fi-
nanziari, ad accedere a processi di finanziameurapei ed internazionali sia sul piano della ri-
cerca di base che su quello della ricerca final&zarecompetitiva e del trasferimento di impre-
sa;

4. va sviluppata nelle Regioni e all'interno delleaale sanitarie, la capacita di gestire la funzione
di ricerca e sviluppo come attivita istituzionalmogria del Ssn, inscindibile dai tradizionali
compiti di assistenza, che comporti la capacitéatlitare e tempestivamente adottare le innova-
zioni tecnologiche di provata efficacia, stimariipatto economico e, soprattutto, analizzarne
il possibile impatto sull’organizzazione e le pbdsricadute sulla programmazione locale e re-
gionale dei servizi;

5. deve essere incentivata la relazione fra il sistparda salute e il sistema industriale e commer-
ciale, con patrticolare riferimento alle industri@mico-farmaceutiche, biomedicali e delle tec-
nologie dell'informazione e comunicazione, favorend sviluppo di sinergie controllate nel
settore della ricerca e della formazione che, gsicarando priorita e vincoli del sistema pub-
blico per la salute, consentano il dispiegamentprdgrammi di ricerca cofinanziati su temati-
che di reciproco interesse ed impegno;

6. € necessario studiare e proporre innovativi striimérpotenziamento e gestione del sistema
della ricerca in relazione al complesso delle aétj\allo sviluppo di singoli progetti, alla realiz
zazione di attivita di filiera, favorendo lo svilpp di sistemi di supporto alla progettazione, alla
negoziazione e all’'accounting dei progetti a liwalazionale ed internazionale anche attraverso
lindividuazione di specifiche partnership profesgli e la valorizzazione dei circuiti informa-
tivi e di conoscenza. Tutto cio prevede il coinvalgnto di tutti gli attori del Ssn utilizzando gli
appositi luoghi istituzionali di coordinamento,fale di evitare la frammentazione delle propo-
ste e dei risultati.

E ormai matura la consapevolezza che la sfida sall@te si possa vincere soltanto attraverso una
ricerca caratterizzata da una visione unitaria, wanobiettivi € dunque costante interscambio, fa-
cendo convergere con pari dignita discipline digeda quelle mediche e infermieristiche, a quelle
economiche, ingegneristiche, epidemiologiche, stiatie e informatiche.

Gli strumenti di tale politica andranno poi conaeati in via prioritaria nel procedere alla costru
zione di alcuni modelli sperimentali patologici chlebiano una correlazione con le piu importanti
malattie comuni e rare, associando le conosceiraela a quelle gestionali-organizzative.

La promozione della ricerca sanitaria

Il rilancio della ricerca € obiettivo primario dgfesente Piano: si tratta di coordinare e valorezza
iniziative e professionalita gia presenti nel Ssoma visione unitaria che consenta di impostage un
vera e propria politica di ricerca e sviluppo cbrainvolgimento del Ministero della salute, del
Ministero della ricerca, del Ministero dell'innovamre, del Ministero dell’economia e finanze, dei
Centri di ricerca nazionali e regionali. || Program di ricerca sanitaria (Prs) (ex articolo Hig&-
comma 3, DIgs 30 dicembre 1992, n. 502 e successiekficazioni), tenendo conto degli obiettivi
individuati nel Piano sanitario nazionale, dovréirdee su base triennale le corrispondenti straegi
di ricerca e l'allocazione delle risorse a cio dati, prevedendo anche le necessarie modalita di
coordinamento con il Programma nazionale per kxrece 2005/2007 e assicurando le indispensabili
sinergie fra ricerca pubblica e ricerca privatactentra ricerca nazionale e ricerca europea ed ex-
traeuropea.

Nel triennio di competenza 2003-2005, sono staigiati notevoli risultati nella promozione delle
collaborazioni e delle reti di scambio tra riceoeatistituti di ricerca, Istituti di cura, Asso@@ni
scientifiche, Associazioni di malati e Associazioaitive nel campo del volontariato, con
un’indubbia positiva ricaduta sul Ssn.

Per quanto attiene alla ricerca europea, si evidaie e stata implementata la partecipazione degli
istituti pubblici e privati ai progetti di riceradel VI° Programma quadro dell’'Unione europea ma



che la partecipazione diretta del sistema Paep@a@ab dei finanziamenti europei in materia di ri-
cerca e ancora estremamente ridotto e, sotto filgpmella visibilita, marginale, anche a causa di
interventi non coordinati di tutti gli enti con cgeguente azione presso I'Unione europea frammen-
taria e contraddittoria.
L’'impegno del presente Piano e quindi quello diugpare ogni possibile azione di sostegno per la
selezione dei progetti candidabili al finanziameatowopeo anche attraverso la predisposizione di
apposite strutture di supporto alla progettaziaky negoziazione e all'accounting dei progetti
identificati a livello delle adeguate sedi istitoizali anche al fine di renderle immediatamente di-
sponibili e condivise a tutti gli attori del Ssn.
Per favorire la cooperazione delle imprese pubblielprivate nella ricerca, € stata attivata latipoli
ca dei cofinanziamenti, al fine di aumentare lagaagitica finanziaria disponibile, in un momento
di particolare carenza di fondi. Un maggiore impiely cofinanziamenti nel campo della ricerca sa-
nitaria appare auspicabile e deve rappresentarenpagno che puo essere raggiunto attraverso
nuove forme di collaborazione con il settore prvat
Per facilitare lo sviluppo della ricerca sono siatdtre elaborati ed approvati progetti per stuelia
le modalita di attuazione di condizioni favorevalia mobilita dei ricercatori, alla collaborazione
fra istituzioni pubbliche e private nonché I'atttvane di strumenti capaci di attirare ricercatan-p
venienti dall’estero. In tal senso sono stati raggiaccordi di programma con gli Usa e con la Ci-
na, nellambito di tematiche di interesse comune.rlolo molto importante nell’ambito della ri-
cerca é svolto dall'lstituto superiore di sanit& coniuga la ricerca clinica con Il'attivita di vedu
zione e controllo sanitario tesa alla prevenzioadlaprotezione della salute pubblica, per la gual
si coordina con lo Stato, 'Unione europea, le Regile aziende sanitarie locali e le aziende ospe-
daliere.
L’Agenzia dei servizi sanitari regionali con le Rag e Province autonome porta avanti programmi
di ricerca su problematiche organizzativo-gestioedlil successivo trasferimento di conoscenza e
“best-practice” tra i diversi soggetti coinvolti.
A livello centrale il Ministero della salute svolg&ituzionalmente una funzione di sintesi tra-i di
versi interlocutori per la validazione della ricerganitaria e una funzione di coordinamento a-livel
lo nazionale, europeo ed extraeuropeo.
Attualmente, all'interno dello stesso Ministerogststono varie linee di ricerca, per le quali shesb
opportuno promuovere un miglior coordinamento, iodm da finalizzare le risorse verso obiettivi
concordati. Questa sinergia programmatica, chevalelal concorso di tutte le istituzioni di ricerca
afferenti al Ministero della salute con I'interanconita scientifica, dal punto di vista operativo si
deve tradurre in ulteriori azioni di sviluppo nathbito del Psn 2006/2008.
Per quanto riguarda la ricerca veterinaria, gitustzooprofilattici sperimentali (Izs) operanore
strumenti tecnico-scientifici dello Stato, dellegrmi e delle Province autonome e svolgono attivita
di ricerca scientifica sperimentale veterinaria actertamento dello stato sanitario degli anireali
di salubrita dei prodotti di origine animale, spun dello Stato e delle Regioni, fornendo consulen-
za e supporto tecnico-scientifico per le attivitpidnificazione. Sono inoltre un punto di riferime
to per le istituzioni comunitarie e per organismiernazionali quali I'Oie (Ufficio internazionale
dell’'epizoozie), 'Oms.
In questo campo gli obiettivi prioritari del Psn0332005 riguardavano le ricerche sulle zoonosi,
sulle Tse e su altre malattie a carattere diffugpignla popolazione animale. L'attuale programma-
zione conferma tali priorita con un orientamentoseda comprensione e soluzione di problemati-
che sanitarie attuali ed urgenti, le emergenzdtiaé infatti, continuano a costituire un rischie
levante per la sanita animale e per la salute jeébleld un notevole costo per il Servizio sanitario
nazionale e cio in particolar modo per le malattamente diffusibili, in aree soprattutto ad etava
densita animale.
Gli obiettivi generali della ricerca per la samptgbblica veterinaria sono i seguenti:
- lo sviluppo di strumenti epidemiologici per I'idéfitazione di aree a particolare rischio di in-
sorgenza di emergenze sanitarie;



- l'elaborazione di modelli di sorveglianza basatil'sopiego di sistemi informativi geo-
referenziati (Gis) e sull'analisi di dati spazipér lo studio dei fattori col coinvolgimento delle
diverse figure professionali interessate;

- lo sviluppo di strumenti diagnostici innovativi,raparabili e sostenibili per I'individuazione di
patogeni lungo la filiera produttiva e per un’applione in piani di sorveglianza su base nazio-
nale;

- lavalidazione e l'introduzione di sistemi e metlogppe di trattamento atte ad elevare il grado di
sicurezza dei prodotti alimentari d’origine animale

- lo sviluppo di metodologie innovative per la ricai residui, contaminanti ambientali, additivi
e organismi geneticamente modificati negli alimehtorigine animale e negli alimenti ad uso
zootecnico.

L’'ammodernamento strutturale e tecnologico e I'Hleaéchnology assessment

Le politiche pubbliche di investimento del Servig@nitario nazionale, finanziate con il programma

straordinario di interventi in edilizia e tecnoleganitarie, di cui all’'articolo 20 della legge har-

z0 1988, n. 67, hanno avuto ed hanno il compitwadjhettare il patrimonio strutturale e tecnologi-

co del Ssn attualizzandolo rispetto ai nuovi ppnaili assistenza pubblica: riqualificazione

dell'offerta attraverso la definizione di una rediferenziata di strutture, dall’alta specialita

all'ospedale di comunita, assistenza sul terrifgratenziamento del parco tecnologico.

L’attuazione delle politiche del programma stranadio degli investimenti previsti dall’articolo 20

della legge n. 67/1988 ¢ volta, quindi, a garani@@eguamento delle strutture edilizie e delle tec

nologie impiegate nel Sistema Sanitario Naziond¢eraiova visione della Salute.

La politica degli investimenti va considerata qupigte integrante delle risorse destinate al finan-

ziamento del Servizio sanitario nazionale, tenunot@ che la definizione dei Livelli essenziali di

assistenza si configura quale modello prestazioolbldigatorio e che le attivita sanitarie e socio

sanitarie devono essere esercitate in struttumgerelocon caratteristiche edilizie e tecnologiche mi

nime che, allo stato, risultano quelle fissatelRial 14 gennaio 1997.

Il programma di investimenti, infatti, contribuiseé processo di razionalizzazione della rete ospe-

daliera e territoriale, finanziando interventi vat miglioramento dell’offerta dei servizi e quind

della dotazione strutturale e tecnologica, ricorapireuna programmazione sanitaria regionale.

Dai dati delle piu recenti rilevazioni sul patrimoriecnologico del Ssn, risulta che molte delle ap-

parecchiature censite sono mal distribuite e eevadttoutilizzate rispetto alle loro potenzialita i

trinseche sul territorio nazionale e presentan@hsvlescenza a rischio. Va rilevato che in questo

settore ad alta tecnologia I'impegno di spesaagluce sistematicamente in un risparmio notevole

sui costi complessivi del settore sanitario, dahmento che diagnosi accurate e precoci consentono

guasi sempre di ridurre in maniera rilevante i iceahitari (e anche i costi sociali) della maggior

parte delle patologie.

Anche in questo settore vanno rispettati gli impeggsunti congiuntamente dallo Stato e dalle Re-

gioni assunto il 23 marzo 2005, in cui e previstdastinare almeno una quota pari al 15% del fi-

nanziamento per 'ammodernamento tecnologico.

In tema di ammodernamento tecnologico, un discarparte merita lo sviluppo dei sistemi infor-

mativi. Il primo punto che e opportuno sottolinearehe i sistemi informativi delle aziende sanita-

rie assolvono a una duplice funzione:

1. supportare i processi (amministrativi e sanitautnantandone il piu possibile efficienza e quali-
ta;

2. registrare i dati fondamentali relativi ai proces®ssi.



E necessario che entrambi gli obiettivi siano essamuti in opportuna considerazione in sede di se-
lezione o implementazione dei sistemi informatiwihee lo sviluppo dei sistemi informativi del li-
vello aziendale del Ssn, soprattutto laddove fir@nzo co-finanziato dalle amministrazioni centra-
li, sia opportunamente indirizzato per consenticontemporaneo raggiungimento sia degli obietti-
vi di supporto ai processi sia per gli obiettividilutazione.
L’inserimento dei sistemi informativi nelle orgam&zioni sanitarie deve essere accompagnato da
una parallela riflessione sulle modalita di funziorento dei processi, in particolare in quei contest
(primo fra tutti il territorio e I'erogazione di B8zi ai pazienti affetti da cronicita) in cui I'asnza
di unitarieta nel “luogo” in cui il processo si liegaa e la sostanziale assenza di modelli orgatitzza
vi gia pienamente consolidati e integrati (ad esentpa sanitario e sociale) rendono arduo pensare
allo sviluppo di soluzioni informatiche indipendedéall’organizzazione in cui debbono essere cala-
ti.
Anche in questo caso si puo portare un esempioe cluello della telemedicina.
In generale & quindi esigenza ormai inderogabilellgudi orientare tutti gli attori interessati, ad
un’azione congiunta su sistemi informativi e reiqgyerizzazione dei processi. In questo contesto
appare opportuno che si apra uno specifico campolldiborazione tra Ministero della salute e Re-
gioni che, nel pieno rispetto dell’autonomia deliegole Regioni stesse, consenta pero di mettere in
condivisione le singole esperienze sui diversi tiodeganizzativi adottati, e di identificare le $te
practices esistenti. Tali best practices, possa@sere condivise tra. le Regioni (che rimangono co-
munque libere riguardo alla loro adozione) e pogdomire elementi di guida per le diverse inizia-
tive, in particolare quelle per cui sono disponifiiianziamenti nazionali, volte a supportare |& sv
luppo dei sistemi informativi.
La valutazione delle tecnologie sanitaridealth technology assessméHta) - ha I'obiettivo di in-
formare coloro che devono prendere le decisionasdelta di tecnologie, usando le migliori evi-
denze scientifiche sull'impatto e le implicazionediche, sociali, economiche ed etiche degli inve-
stimenti in sanita. Tali metodologie sono indisgdails nella valutazione delle alte tecnologie, per
gli alti costi e la difficile gestione connessi fiae di consentirne una distribuzione razionaletesiu
ritorio, per evitare inutili sprechi (doppioni) oayi carenze.
E ormai largamente diffusa anche in molti Paesbeeirla consapevolezza che occorre effettuare la
valutazione sistematica delle tecnologie sanitagpetto ai principali elementi che ne connotano
I'utilizzo e cioe la tecnologia stessa, i paziehtirganizzazione e I'impatto economico ed € neces-
sario che anche in ltalia si riconosca che I'Htan& priorita ed & necessario sviluppare la promo-
zione dell’'uso degli strumenti di Hta, mettendaomune le conoscenze sul tema, gia in parte pre-
senti in alcune realta regionali ed aziendali.
La valutazione delle tecnologie sanitarie, intesae insieme di metodi e strumenti per supportare
le decisioni, si rivolge ai diversi livelli decisiali secondo modelli operativi differenziati, rivich
fornire supporto a:
1. decisioni di politica sanitaria (adozione, diffusgoe finanziamento di nuove tecnologie);
2. decisioni “manageriali” di investimento in nuovenelogie a livello aziendale e per la promo-
zione di un utilizzo appropriato delle tecnologiedasime tramite I'elaborazione di protocolli;
3. decisioni cliniche, per la diffusione di “modelll governo (governance)” individuati da struttu-
re centrali, e da adottare a livello organizzatiyoali la definizione e diffusione degli standard
qualitativi e quantitativi.

L’obiettivo principale da perseguire € la creazidihena rete nazionale articolata a livello regiena
ed aziendale, per consentire lo scambio effettiiafdrmazioni che possa fungere da supporto per
le scelte di politica sanitaria, in relazione alkecessita di avere a disposizione informazionnatte
dibili, tempestive, trasparenti e trasferibili gutecnologie sanitarie.

Le attivita di Hta devono essere in stretto legame le azioni in corso a livello europeo, per con-
sentire un effettivo scambio di esperienze tragispauropei, nel contesto del Gruppo di alto lvell
sulle cure sanitarie.



A tale scopo potrebbero essere utilizzati finangiatindella ricerca finalizzata ex articolo 12 dedi-

cati a:

- sviluppo della ricerca “primaria” originale;

- revisioni sistematiche e meta-analisi di studidjgponibili;

- sostegno allo sviluppo di piattaforme tecnologieldeinformative per il supporto agli studi cli-
nici, valutativi ed economici dell'impatto dellenavazioni sulle condizioni di salute e sui costi,
guali ad esempio registri delle patologie e/o d&tmologie, su base regionale o interregionale;

- sviluppo della funzione di coordinamento (cleariogée) delle attivita di valutazione condotte a
livello regionale (o interregionale) da parte degljani tecnici centrali del Ssn, quali I'lstituto
superiore di sanita e '’Agenzia per i servizi samitegionali.

4.2. Il ruolo del cittadino e della societa civilmelle scelte e nella gestione del Servizio sanitari
nazionale

Obiettivo del piano e favorire le varie forme drfgaipazione del cittadino, in particolare attrazer

il coinvolgimento dei pazienti e delle associazidei familiari.

La partecipazione € intesa in senso ampio sia calinetta partecipazione del cittadi-
no/paziente/utente alle scelte terapeutiche etasgiali che lo riguardano sia come partecipazione
delle organizzazioni che esprimono la societaeigilin primo luogo, delle associazioni dei pazien-
ti e delle loro famiglie alla determinazione dgblelitiche assistenziali sia, infine, come valorizza
zione del ruolo del terzo settore come una dellegmmenti cui affidare la erogazione di servizi so-
cio sanitari con oneri a carico del Servizio saiotaazionale.

Il Ssn deve garantire la partecipazione dei citiagiiale vero e proprio strumento di pratica demo-
cratica esercitata dalla comunita che finanziaemisio destinato a soddisfare i suoi stessi bisogn
di tutela della salute. In tal senso si esprimododumenti dell’lOms e i numerosi documenti elabo-
rati a livello europeo.

Va pertanto previsto un ruolo attivo delle orgaa@»ni dei cittadini con riferimento agli organismi
di tutela dei diritti, a quelli del terzo settoré &lle associazioni di categoria, di soggetti dlrevel-
gono al Ssn, in modo da valorizzare esperienzegsummze e punti di vista destinate ad arricchire il
processo decisionale, operativo e valutativo, arieheto conto del programma di azione della Ue
nel campo della salute e della tutela dei consurmato

La partecipazione nelle attivita di programmaziandi valutazione

Vanno previste forme di partecipazione delle orgaamioni dei cittadini nelle attivita relative alla
programmazione, al controllo ed alla valutazioniesdevizi socio-sanitari sia a livello regionalesch
aziendale, che distrettuale. In tale ottica va natato il ruolo degli organismi di partecipazioae
partire dal Comitato misto consultivo.

Per quanto riguarda la Carta dei servizi, i contieimuessa riportati, devono costituire un preciso
impegno per I'Azienda sanitaria nei confronti déitaclini e fornire informazioni certe circa
I'erogazione quali-quantitativa dei servizi destir@ questi ultimi. E auspicabile che, per la reda-
zione del suddetto documento a cura delle Azieaddasie, le Regioni prevedano modalita compi-
lative omogenee.

Si dovranno favorire forme di valutazione dei serim comune tra cittadini ed operatori del Ssn,
diffondendo metodiche partecipate di raccolta éibrimazioni, che dovranno costituire, una volta
effettuata la valutazione partecipata, la basegmdizzare percorsi ed interventi di miglioramento.
Anche la Conferenza dei servizi deve effettivameastituire momento di confronto tra Azienda
sanitaria ed organizzazioni dei cittadini, garadtera queste ultime adeguato spazio per poter
esprimere valutazioni sul’andamento dei servipr@poste per il loro miglioramento; anche per ta-
le adempimento é auspicabile l'individuazione, date delle Regioni, di modalita omogenee per
I'organizzazione, la pubblicizzazione e lo svolgitedella Conferenza dei servizi.



Dal consenso informato all’empowerment

Il cittadino deve essere il primo attore delle gxehe riguardano la sua salute. Perché questa-si r
lizzi occorre promuoverne la partecipazione attieaprocessi sanitari che lo coinvolgono. Questa
azione é richiamata anche nei documenti dell’Ozione mondiale della sanita, come in nume-
rosi documenti elaborati a livello europeo e, inmar luogo, nella Convenzione europea sui diritti
dell'uomo e la biomedicina, recepita in Italia darlegge 28 marzo 2001, n. 145.

E necessario pertanto implementare i processifdrrirazione e comunicazione tra cittadino ed
operatore, finalizzati a migliorare il consensoomfato, e tra cittadino ed istituzioni sanitarie (a
esempio promuovendo l'ulteriore sviluppo della @atei servizi, con la quale vengono esplicitati il
livello di qualita garantito nei servizi erogatig impegni assunti). E inoltre necessario oriestar
servizi offerti sui reali bisogni del cittadino/ate, fornire al cittadino gli strumenti adeguatr pe
terloquire con l'istituzione/servizio affinché siesso nelle condizioni di esprimere le proprie vo-
lonta sul processo di cura che lo riguarda e, sstea@mente, di esprimere la propria opinione e |l
livello di soddisfazione per i servizi erogati. Erdjue opportuno sperimentare strumenti e modalita
di partecipazione dei cittadini sugli indirizzi piblitica sanitaria.

Le azioni di partecipazione e coinvolgimento defacliini devono essere finalizzate a rendere le
persone consapevoli della propria situazione dinitelle alternative terapeutiche possibili, del
proprio diritto a scegliere consapevolmente e &bente il proprio piano di cura assumendone le
spettanti responsabilita. Piu in generale i cittadevono essere resi consapevoli e responsabili de
la propria salute, anche in termini di promozior@evenzione della stessa e in grado di collaborare
con le strutture responsabili dello sviluppo dellelita dei servizi per la salute.

Lo scopo del coinvolgimento € erogare cure effieacappropriate sotto il profilo clinico ed etico e
nel contempo, garantire il massimo livello possildi equita nell’'uso delle risorse. Cio € favorito
dal processo di empowerment del paziente ed in rdoawso dei suoi familiari.

| pazienti sono infatti resi “empowered” quando mara conoscenza, le abilita, le attitudini e la
consapevolezza necessaria per influenzare il pragrialtrui comportamento, per migliorare la
gualita della propria vita. Per conseguire talaltéo, i servizi debbono accertare le aspettaile
priorita dei pazienti; coinvolgere i pazienti nebpri piani di cura ed assistenza ed utilizzaré, ne
rispetto dei diritti e delle liberta individualiabproccio della decisione condivisa, richiederi@iib
feedback, anche sui servizi ed avviare consegpemtessi di miglioramento.

L’empowerment subisce, tra laltro, influenze legadlle caratteristiche demografiche, socio-
culturali, economiche e relazionali dei pazientiiulnque sempre importante considerare tali aspetti
e, in particolar modo, laddove ai servizi afferisagpersone provenienti da diverse aree geografiche
e/o appartenenti a diverse etnie o culture.

Dunque un elemento essenziale per sviluppare I'@apuoent del paziente € proprio il farlo parte-
cipe del processo decisionale. E infatti universaita riconosciuto che quando 'utente partecipa al
processo decisionale, anche la sua soddisfaziomeggiore ed i risultati clinici migliorano poiché
accetta le decisioni prese e si attiene al trattdondeciso. Inoltre, il coinvolgimento dei familiar
delle associazioni di volontariato nei percorsiitsai) consentendo la reciproca conoscenza e fa col
laborazione mirata - in forma sinergica con levd#i portate avanti dal personale- aumenta
I'efficacia e I'efficienza degli interventi.

La valorizzazione dell’'associazionismo dei pazierdei loro familiari

Nel corso del triennio di sviluppo del Psn saraeseario adottare iniziative in grado di dare alle
molteplici forme di associazionismo, che si sonitugpate nel nostro Paese, voce e ruolo adeguati,
anche in sintonia con il programma di azione cortauiai in tema di salute.

In particolare le iniziative da assumere riguardea I'aggiornamento del decreto del Ministro del-
la salute 15 ottobre 1996, ai sensi dell’articolodel decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 802
successive modificazioni, per la definizione, césd con la Conferenza Stato- Regioni dei contenu-
ti e delle modalita di utilizzo degli indicatori dualita dei servizi e delle prestazioni sanitagiati-
vamente alla personalizzazione ed umanizzazion&askttenza, al diritto all’informazione, alle



prestazioni alberghiere, nonché la promozione detgirventi attuativi dei principi fondamentali
desumibili dal medesimo articolo 14.

Il ruolo del terzo settore

| soggetti del terzo settore sono costituiti dalitalato universo di cooperative sociali, associaz

e fondazioni di diritto privato, societa di mutuacsorso, organizzazioni di volontariato e associa-
zioni di promozione sociale.

Le modifiche introdotte dal decreto legislativo gigno 1999, n. 229 al decreto legislativo n.
502/1992 avevano riservato un ruolo del tutto pecellalle istituzioni non lucrative nel realizza-
zione dei servizi sanitari e socio sanitari laddoeedisciplinare l'istituto dell’accreditamentoevie
puntualmente evidenziato lo “spazio” che a taliasrigmi deve essere riservato come ad uno dei tre
componenti che caratterizzano, come principio fomelatale del sistema, il pluralismo erogativo
(erogatori pubblici, erogatori privati profit edogatori privati non profit).

Obiettivo del triennio di applicazione del Psn @ltpudi recuperare il ritardo che in questo aspetto
applicativo della riforma del 1999 si € determinatonolte realta regionali.

Naturalmente & importante che sia superata laatepita pratica del ricorso a tali soggetti come
semplici esecutori di servizi appaltati, senza capgrogettuale e imprenditoriale, mentre vanno
evidenziati i principi della “reciprocita” e dell@cambio”. L'azione dei soggetti non profit produ-
ce, infatti, vantaggi reciproci per i cittadini erd’istituzione, ed il volontariato € un bene poso,

per il quale si rendano indispensabili regole naalicchiare.

Agli Enti locali e alle Regioni é affidato il comtpidi precisare, nel campo dei servizi socio sanita
le forme attraverso cui conseguire un coinvolgiraerhpio e rappresentativo del privato non profit
nei vari territori di competenza.

Va riconosciuto ed implementato, soprattutto inRagse come il nostro che ha una antica tradizio-
ne in questo campo, il contributo di grande vajooetato dal volontariato nella sua attiva collabo-
razione con le istituzioni per il raggiungimentordievanti obiettivi di salute. La Croce rossaiaal

na, ente di diritto pubblico, con i suoi dipendesdii suoi 250 mila volontari rappresenta una forza
diffusa in modo capillare su tutto il territoriomianale, in grado di rispondere tempestivamente ai
bisogni che si possono manifestare. In particolar€roce rossa italiana svolge una funzione siner-
gica e complementare al Servizio sanitario nazemnai settori della formazione alla persona, dei
servizi sanitari di emergenza, sia individuale dotalettiva in caso di maxi-emergenze e
dell'assistenza sanitaria e socio-sanitaria aglividui piu fragili della nostra societa (immigrati
anziani, malati cronici, malati terminali). Per gtmattiene alle patologie neoplastiche sono presen
ti nel nostro territorio varie ed importanti ass@oni i cui interventi sono connotati da alti stard

di qualita, come ad esempio la Lega italiana pdotta ai tumori, ente di diritto pubblico, il cui
raggio di azione va dalla promozione e raccoltalfoalla prevenzione primaria tramite campagne
di sensibilizzazione sulla prevenzione delle medatimorali, alla prevenzione secondaria, tramite
effettuazione di visite preventive e di screenialijassistenza ospedaliera e domiciliare ai malati
oncologici.

Per consentire al mondo del volontariato e debtsettore di effettuare interventi non parcelligzat
ma sinergici e coordinati con le attivita dellatistioni potranno essere promosse soluzioni ingrad
di garantire alle imprese sociali la possibilitagdialificare la loro presenza favorendone investi-
menti qualitativi di lungo periodo, coerentement@ te esigenze dei servizi caratterizzati da conti-
nuita assistenziale e modalita di presa in canrewipte dai Livelli essenziali di assistenza.
Andranno favorite forme di sperimentazione cheriferimento ai bisogni che richiedono compe-
tenze finalizzate a garantire la integrazione dedi fattori produttivi per la erogazione di risp®
con diverso grado di complessita tecnica e pradesse, possano prevedere specifiche forme di ac-
creditamento che tengano conto della maggiore @mioontinuita di presenza dei soggetti candi-
dati nei vari sistemi regionali dei servizi socangari.



4.3. Le politiche per la qualificazione delle rissse umane del Ssn

Professioni sanitarie: fabbisogni e formazione dsé

La stima del fabbisogno del personale sanitarisyppone principalmente una valutazione da parte

delle istituzioni che sono responsabili a pienoladitdell'organizzazione delle aziende del Servizio

sanitario nazionale, cioé le Regioni e le Proviauaonome di Trento e Bolzano. Tuttavia, non va

trascurata la fondamentale azione di impulso edibamento per una omogeneizzazione delle poli-

tiche in materia che il Ministero gia esercita emocontinuare ad esercitare in modo ancor piu in-

cisivo, assumendo le necessarie iniziative finalizzalla realizzazione di specifici accordi Stato-

Regioni. Nell’'ambito del procedimento non va trasta la preziosa collaborazione che la legge

prevede debba essere offerta dagli enti pubblpiiveati e dagli Ordini professionali e dai Collegi

interessati, anche alla luce della legge approvataa definitiva dalla Camera dei deputati il 24

gennaio 2006 “Disposizioni in materia di professisanitarie infermieristiche, ostetrica, riabilitat

ve, tecnico-sanitarie e della prevenzione e ded¢gmverno per listituzione dei relativi ordinigsr

fessionali”.

Per quanto concerne il fabbisogno del personaleSdelizio sanitario nazionale, va sottolineata

I'opportunita che Ministero e Regioni operino aldidi effettuare stime corrette in funzione delle

esigenze delle strutture sanitarie e del mercdttadero che le stesse offrono, mentre compito suc-

cessivo del Ministero dellistruzione, universitaieerca € quello della programmazione degli ac-

cessi ai corsi di diploma di laurea, alle scuoléodinazione specialistica ed ai corsi di diplom& un

versitario. E necessario quindi che si creino gjigepositive perché i fabbisogni trovino corrispon-

denza nel correlato modo del lavoro.

A tale scopo € indispensabile pervenire ad unarprogazione non piu annuale ma almeno trien-

nale del fabbisogno del personale sanitario tenetmitto di quanto previsto dal comma 2,

dell'articolo 6+4er del citato DIgs n. 502/92 e successive modificaizim termini di:

- obiettivi e Livelli essenziali di assistenza indiatal Piano sanitario nazionale e da quelli regio-
nali;

- modelli organizzativi dei servizi ;

- offerta di lavoro;

- domanda di lavoro, considerando il personale is@ali formazione e il personale gia formato,
non ancora immesso nell’attivita lavorativa.

In quest’ottica andranno sicuramente privilegigter, il soddisfacimento dei bisogni del cittadini
utente, quelle professionalita delle quali I'assigh al malato avverte una particolare carenza, cau
sa di disservizi e di un impegno suppletivo dagdsggli-operatori presenti in servizio.

Anche in questo caso e necessario procedere alitluzione corretta dei fabbisogni da effettuarsi
con criteri analoghi a quelli delle suddette prefesi sanitarie. Uno degli aspetti rilevanti della
formazione é infatti quello della formazione spésiica, per la quale vanno assunte iniziative per
offrire allo specializzando una formazione teofpcatica di alta qualita coerente e compatibile icon
Livelli essenziali di assistenza che gli stessiah@/concorrere a realizzare.

In tal senso si e anche espresso il Consiglio sugedi sanita, che ha affermato che:

“l'obiettivo preminente della formazione professab@ specialistica sia inequivocabilmente quello
di fornire ai futuri specialisti competenze congri€oerenti con le esigenze del Servizio sanitario
nazionale sia a livello di strutture sanitarie clo territorio. A tal fine, per la definizione e
I'elencazione delle discipline, si preveda un sistadi flessibilita e di aggiornamento, che consenta
un pronto adeguamento della parte didattico-forwatall’evoluzione clinica, allo sviluppo scienti-
fico, al progresso tecnologico nonché alle realbbgpettive di esercizio professionale che si potran-
no modificare o sviluppare all'interno del Ssn”.

Nell’ambito del procedimento dei fabbisogni e dédlemazione di base degli operatori sanitari tro-
va collocazione anche I'argomento delle “medicirge#le pratiche non convenzionali” che sicura-
mente verra sviluppato nel corso dei prossimi anni.



Non vi & dubbio, infatti, che esigenze di garamgHa salute del cittadino, il quale deve contaile s

la formazione e sull'affidabilita dei professionistii si rivolge, impongano allo Stato di prendere
considerazione, le medicine e le pratiche cosiddatternative” dal punto di vista della loro valid

ta scientifica e della qualificazione di chi erdgaprestazioni, quale fenomeno spesso occulto da
rendere trasparente e controllato.

Educazione continua in medicina

L’istituzione dell’Educazione continua in mediciha rappresentato una scelta finalizzata soprattut-

to al miglioramento dell’assistenza sanitaria éadgualita delle prestazioni erogate ai cittadive

guesta motivazione e derivato, come naturale camsem, il principio dell’obbligatorieta

dell’'aggiornamento e della formazione permanenteché I'estensione della stessa a tutti gli opera-

tori sanitari e non solo ai medici.

Gli obiettivi che la formazione continua propon@aainteticamente:

- mantenimento della motivazione alla professiontittii gli operatori sanitari;

- adeguamento della capacita professionale dei siafgoiro livello di maturazione;

- adeguamento al rapido progresso delle conoscetdekeetecnologie sanitarie;

- miglioramento continuo dell’organizzazione, deldenento e dell’economia dell’intero sistema
sanitario.

La formazione deve essere considerata come laljildasili aumentare la capacita di risposta ai bi-
sogni del cittadino, in modo da poter assicurarana prospettiva di continuo miglioramento il ra-
gionato passaggio, fondamentale in ogni nuova @gamione, tra passato e futuro, innovando
avendo sempre riguardo alle esperienze acquisite.

La formazione in sanita €, quindi, un percorso igalbd, in quanto collegato alla crescita professio-
nale degli operatori, diretto a sviluppare un’intpate azione di adeguamento delle capacita e
competenze alle esigenze della collettivita.

Sotto questo profilo tutti i provvedimenti che rggdano la formazione costituiscono un investimen-
to finalizzato alla valorizzazione del capitale umoalel quale accresce la disponibilita ad operare
con alti livelli di motivazione.

Al di la delle difficolta di carattere oggettivogate alla gestione del sistema e del relativo didioe

di energie, il settore deve confrontarsi con tutta serie di criticita fra cui si segnalano I'assedi
una adeguata razionalizzazione dei fondi, il metdidoontabilizzazione e la mancanza di un effi-
ciente monitoraggio delle spese. In questo cont@stipanno affrontati e risolti in modo espresso e
senza ambiguita gli aspetti relativi ai rapportl provider pubblici e privati e sponsorizzazioni
all'Ecm.

In questo quadro & necessario un impegno per atdcdvad una puntuale disciplina delle sponso-
rizzazioni e prefigurare le fattispecie che danmagb al conflitto d’'interessi.

La sperimentazione finora eseguita ha fornito iazioni preziose alla luce delle quali e possibile
adottare provvedimenti per semplificare il sisteaammanderlo ancora piu trasparente.

Il ruolo riconosciuto alle Regioni nelle predettéeise non € solo coerente con I'attuale assetto co-
stituzionale, ma permette una migliore penetrazelgorogramma di formazione continua sul ter-
ritorio, dove peraltro la necessaria e dovuta pgrézione degli Ordini e dei Collegi professionali
garantisce I'uniformita nella qualita dei programmi

Il Piano nazionale dell’aggiornamento, come affdomaell’Intesa Stato-Regioni, di cui all'intesa
del 23 marzo 2005, costituisce il presupposto rezges “per I'individuazione degli strumenti con-
divisi per il contenimento della dinamica dei cpstmiglioramento qualitativo dei servizi e la ud
zione della spesa inappropriata, nel rispetto decpio della uniforme ed appropriata erogazione
dei Livelli essenziali di assistenza (Lea) suliterfo nazionale, di cui al Dpcm 29 novembre 2001 e
successive modifiche ed integrazioni”.

Si tratta, quindi, di ripensare I'assetto istitumate ed organizzativo del’Educazione continua in
medicina, per fissare con chiarezza il riparto @npetenze tra Stato e Regioni in tema di aggior-



namento professionale successivo alla formazioneade, in modo tale che nei prossimi anni il
processo di educazione continua in medicina unta\awrtato a regime, risponda a criteri di effi-
cienza ed adeguatezza.

4.4. La promozione del Governo clinico e la qualitiel Servizio sanitario nazionale compresa

la tematica delle liste di attesa

In tutti i paesi sviluppati gli ultimi anni hannasto una crescita enorme della domanda di presta-
zioni sanitarie e quindi lo svilupparsi di politelese a razionalizzare al massimo le strategié- di
ferta. Ma anche queste iniziative si mostrano iingehti nel lungo periodo se non affiancate da
una corretta politica di governo della domandatetya il suo fulcro nella appropriatezza delle pre-
stazioni erogate.

La traduzione operativa di questi concetti si adl@ostanzialmente nello sviluppo di un reale go-
verno clinico che veda i professionisti direttaneecinvolti e responsabilizzati.

Il governo clinico (o governo della qualita clinjca il “cuore” delle organizzazioni sanitarie
nell'ospedale: il controllo dei costi e degli agp@#hanziari dovrebbe essere, almeno per largtepar
conseguenza del suo esercizio, giacché non & eguai un obiettivo di efficienza se non vi e in-
nanzitutto garanzia di qualita.

Il Governo clinico (Gc) Clinical governance € uno strumento per il miglioramento della gudali
delle cure per i pazienti e per lo sviluppo delgacita complessive e dei capitali del Ssn, chle ha
scopo di mantenere standard elevati e migliorapgetéormance professionali del personale, favo-
rendo lo sviluppo dell’eccellenza clinica e raperdga lo sviluppo di riflessioni sul tema della qual
ta sul quale da anni molte organizzazioni stankorindo e tra queste I'Organizzazione mondiale
della sanita.

L’obiettivo fondamentale dei programmi di miglioranto della qualita e che ogni paziente riceva
guella prestazione che produca il miglior esitostlme in case alle conoscenze disponibili, che
comporti il minor rischio di danni conseguentir@ttamento con il minor consumo di risorse, e con
la massima soddisfazione per il paziente. Da crivaéle definizione delle caratteristiche di un si-
stema sanitario ideale a cui tendere: sicurezfi@aeia, centralita del paziente, tempestivita elell
prestazioni, efficienza ed equita. Pertanto, il llmigmento della qualita richiede un approccio di
sistema in un modello di sviluppo complessivo cleengrenda i pazienti, i professionisti e
'organizzazione: la logica sottostante a tale muooncetto € quella della programmazione, gestio-
ne e valutazione del “sistema” in forma mirataeat’gazione di prestazioni cliniche per la tutela
della salute della popolazione.

La politica di attuazione del governo clinico rietle quindi un approccio di “sistema” e va realizza-
ta tramite I'integrazione di numerosi determinarai di loro interconnessi e complementari, tra i
quali vi sono la formazione continua, la gestiomé rischio clinico, I'audit, la medicina basata
sull’evidenza (Ebm ed Ebhc), le linee guida clig@hi percorsi assistenziali, la gestione dei recla
mi e dei contenziosi, la comunicazione e gestial@adiocumentazione, la ricerca e lo sviluppo, la
valutazione degli esiti, la collaborazione multaidinare, il coinvolgimento dei pazienti,
I'informazione corretta e trasparente e la gestidelepersonale. E in questa sistematica attenzione
alla qualita dell’assistenza che il governo clinaftre, prima di tutto agli stessi operatori, laspp
bilita di valutare I'efficacia e I'appropriatezzirica delle prestazioni erogate.

Un elemento determinante per il successo del govaimico € la modalita con cui viene esercitato
il diritto di conoscenza ed accesso. In relaziargstemi di partecipazione e alla diversita der mo
delli organizzativi regionali e delle aziende sané, deve intervenire un modello di comunicazione
multiculturale specialmente nei settori della preaiene o la dove e necessario che il messaggio di
salute sia pienamente e immediatamente compresesémpio nel campo dell’'emergenza).

A guesto si legano anche le opportune indaginiesagzione, priorita, gradimento e soddisfazione.
Le azioni previste devono promuovere il coinvolgmeedei cittadini nei progetti di miglioramento,
la loro partecipazione relativamente ai meccanginmformazione, di consenso informato, per fa-
vorire il loro coinvolgimento nel processo terapewit



Altro aspetto fondamentale € quello della gestidekrischio clinico a salvaguardia e tutela della
sicurezza dei pazienti e del personale. In stretezione a cido € necessario che le attivita ditaud
clinico siano effettivamente integrate nella missi@ziendale, abbandonando la logica elitaria che
li ha finora accompagnati. Un ulteriore elemente deve caratterizzare I'innovazione legata al go-
verno clinico e la partecipazione a progetti deraa e I'introduzione sperimentale ed a regimeedell
innovazioni prodotte da ricerche.

Il personale deve essere direttamente ed effetémsncoinvolto nelle scelte cliniche ed organizza-
tive e deve ricevere informazione e comunicazidetematiche. E anche necessario prevedere la
progettazione dei percorsi di carriera, per faeot& reale integrazione degli operatori, che deve
comprendere una necessaria attivita di valutaziofieedback delle performance, anche individuale.
L’elemento fondamentale e rappresentato dalla feiom@ continua mirata (interna ed esterna):
specialistica, organizzativa, per lo sviluppo dellalita. Va individuata una esplicita finalita wal
tativa per il professionista che puo diventare simomento utile alla reale implementazione del go-
verno clinico nel sistema delle aziende. Oggi ésagrmrticolare attenzione ai meccanismi di sele-
zione e di scelta dei ruoli dirigenziali e di respabilita dei professionisti, molta meno attenziéne
invece affidata alla valutazione dell’'operato desdissi. | risultati di salute conseguiti possoey@- r
presentare una delle linee del profilo di valutaeidel professionista.

In sostanza, il perseguimento dell’efficacia claniechiede forme di valutazione e controllo delle
prestazioni erogate, oltre il mero aspetto quantdanel rispetto, tra I'altro, di un nuovo parandig
della medicina per il quale il ragionamento fisitgpagico non e piu sufficiente per garantire un ri-
sultato positivo di salute. Il processo valutatiper essere sensibile e specifico nella misurdedel
nomeno osservato, deve rimodularsi in funzioneaddilnensione organizzativa che I'Azienda ten-
dera ad assumere.

Un altro elemento portante € la gestione e lo ppitudella organizzazione, che svolga attivita di
programmazione e budgeting, la diffusione di utesi® informativo che consenta la valutazione
dei processi e dei prodotti, la gestione clinichpiziente (patient file) e la valutazione degities
(outcome), sulla base di standard nazionali ednat@onali. Infine devono essere promosse azioni
di ricerca organizzativa. Un elemento trasversialgetto agli elementi portanti del governo clinico
e la comunicazione, che deve prevedere idonei simtinguali bollettini, informazioni e rapporti
con i mass media, pubblicazioni, forum e convegni.

In ultima analisi appare evidente che lo strumel@iogoverno clinico non puo essere finalizzato so-
lo a dare risposta ad una emergenza finanziagaiedi, essere ristretto ad una programmazione di
budgeting e di sviluppo del sistema informativo gagantisca che le risorse disponibili siano im-
piegate nelle attivita piu utili per i cittadini ntieve essere esteso al governo di tutte queligtatti
che ci permettono di raggiungere obiettivi di guzatlelle prestazioni e di appropriatezza.

Nel triennio di vigenza del Piano saranno indiviguie@ modalita operative per realizzare la strate-
gia, gli ambiti di miglioramento, le modalita comidie per attuare il governo clinico. L'attuazione
di prassi di governo clinico non solo a livello edpliero, ma anche a livello territoriale permetter
un aumento della qualita ed accessibilita delle afferte ai cittadini.

Le liste di attesa

Il fenomeno delle liste di attesa € presente it glit Stati dove insiste un servizio sanitario affe

fra un livello di assistenza avanzato, qualungael snodello organizzativo adottato.

La complessita del problema, sia per I'impatto argzativo sul Sistema sanitario nazionale che per
le conseguenze sulla definizione dei diritti detaclini in materia di livelli di assistenza garanti
richiede un impegno comune di Governo e Regioniamensapevolezza che non esistono soluzio-
ni semplici e univoche, ma vanno poste in essdmiazomplesse ed articolate. E necessario con-
dividere un percorso per il governo delle listatiesa finalizzato a garantire un appropriato amxes
dei cittadini ai servizi sanitari, percorso chegarronto della applicazione di rigorosi criteri dia
appropriatezza che di urgenza delle prestaziofhieegarantisca la trasparenza del sistema a tutti i
livelli. Sara necessario generalizzare la dotazieggonale di sistemi di prenotazione in rete (Cup)



nonché prevedere I'uso sistematico delle clasgirridrita per governare I'accesso alle prestazioni,
ed individuare delle tipologie di prestazioni, agmpio quelle di urgenza o quelle oncologiche, per
le quali i tempi devono essere certi ed ugualusio il territorio nazionale.

La gestione delle liste di attesa puo trovare ptilé soluzione se si individuano strumenti e modi
di collaborazione di tutti gli attori del sistensaa quelli operanti sul versante prescrittivo Sielt

di tutela del cittadino.

La promozione di linee guida: il Sistema naziorialee guida

Con il decreto del Ministro della salute 30 giug2@4 e stato istituito il Sistema nazionale linee
guida (Snlg) a cui partecipano le istituzioni calitle Regioni e le societa scientifiche. Il Swle-
finisce priorita condivise privilegiando le temdtecassociate in primo luogo a variabilita nella-pra
tica clinica, liste d’attesa significative, apprapezza diagnostico-terapeutica, obiettivi indivatiu
dal Piano sanitario nazionale. Il Sistema naziotiake guida riconosce il ruolo delle linee guida
nell'aggiornamento professionale e nella formaziooetinua e promuove un sito web di aggior-
namento professionale dedicato che possa conskatigeisizione di crediti Ecm.

La necessita di istituire il Snlg é nata dalla @pevolezza sempre piu presente della necessita di
erogare cure di buona qualita ed evidence based aontesto di risorse limitato. in questo contesto
assumono particolare rilevanza le Linee guida (LB)Yotocolli diagnostico-terapeutici ed i Percorsi
di cura, strumenti che, nel loro insieme, rappresen|’elaborazione sistematica di indicazioni ba-
sate sulle evidenze disponibili, secondo standacdaomandati, nel rispetto del principio di appro-
priatezza, con I'obiettivo di assistere i clinici epazienti nel prendere decisioni, migliorarejiea-

lita delle cure. sanitarie e ridurre la variabilitalla pratica clinica e negli outcomes.

Una delle vie per incoraggiare I'aderenza alle Lguéllo di inserire le raccomandazioni e gli stan-
dards nella cartella clinica: il sistema delle ‘&aatways” prevede di incorporare le Lg nelle ¢arte
le cliniche in maniera che agiscono come suggetionemmediato per il clinico.

La verifica del grado di adesione delle Lg ritenugortanti per raggiungere i migliori esiti € un
processo di valutazione di qualita che lega laigaatlinica agli outcomes, anche tramite
'adeguamento dei sistemi informativi ed il ragggumento di consenso su come misurare la quali-
ta: delle cure.

Il rischio clinico e la sicurezza dei pazienti

Sulla gestione del rischio clinico esistono inizgiatregionali da valorizzare e generalizzare che as
sumono come obiettivo quello di coniugare il tréatale punto di vista “assicurativo” tipico della
responsabilita dei professionisti a quello piu galeedella “sicurezza del paziente” che attiene ai
livelli di qualita del sistema dei servizi e che gexrtanto un impatto diretto sulle capacita di iéfe
dei livelli di assistenza. Negli ospedali italianicominciano a sperimentare e a diffondere Ureta p
la gestione del rischio.

Il rischio clinico e la probabilitd che un paziesia vittima di un evento avverso, cioe subisca un
gualsiasi danno o disagio imputabile, anche seadamnnvolontario, alle cure mediche prestate, che
causa un peggioramento delle condizioni di saluéemorte.

Una gestione efficace del rischio clinico presupmpohe tutto il personale sia consapevole del pro-
blema, che sia incoraggiata la segnalazione deglitee che si presti attenzione ai reclami e al
punto di vista dei pazienti. Le strategie di gastidel rischio clinico devono utilizzare un appiocc
pro-attivo, multi-disciplinare, di sistema e devgmevedere attivita di formazione e monitoraggio
degli eventi avversi.

La formazione, che deve prevedere un livello nagimnregionale ed aziendale, deve consentire a
tutti gli operatori di acquisire la consapevoledea problema del rischio clinico, per favorire la-c
tura della sicurezza che considera I'errore conméefdi apprendimento e come fenomeno organiz-
zativo, evitando la colpevolizzazione del singolo.

Le attivita di monitoraggio, devono essere condséeondo un criterio graduato di gravita di even-
ti, prevedendo che i tre livelli, nazionale, regimed aziendale, possano promuovere le rispettive



azioni, secondo un disegno coerente e praticdbdee essere attivato un monitoraggio degli eventi
sentinella, cioe quegli eventi avversi di particelgravita, indicativi di un serio malfunzionamento
del sistema, che causano morte o gravi danni aép&ze che determinano una perdita di fiducia
dei cittadini nei confronti del Servizio sanitarldefficace gestione del rischio clinico porterarel

ad importanti risultati di carattere sanitario amcifevanti risvolti economici.

4.5. L’aziendalizzazione e I'evoluzione del servizisanitario

Il tema del completamento del processo di aziemd@fione viene affrontato evidenziando
'esigenza di incrementare I'efficienza delle adersanitarie. | cambiamenti avvenuti negli anni
‘90 e nei primi anni del 2000 nell'assetto e netlanizzazione delle strutture sanitarie hanno €osti
tuito quello che é stato definito processo di adadiazazione.

Con l'aziendalizzazione é stata riconosciuta lanpria rilevanza per il sistema sanitario ai fini de
raggiungimento della propria missione, dei processcquisizione, di combinazione e di alloca-
zione delle risorse disponibili, meglio garan@ppunto, da una gestione dei servizi di tipo aaend
le.

Queste motivazioni che hanno portato ad individueemodello aziendale quello piu efficiente ed
efficace per la gestione dei servizi sanitari stuitora valide, ma a quasi 15 anni dal varo dela
forma del 1992, occorre fare un bilancio del preoedi aziendalizzazione per proporre correttivi
sulla base delle esperienze fatta.

Nella sua fase di avvio I'elemento di forte diséouita con il passato, individuabile dall’adozione
di tecniche e impostazioni manageriali, ha codttun’oggettiva spinta all'innovazione ed al cam-
biamento ed é stato arricchito da una specificaib#izzazione culturale.

Ogagi la spinta si € in parte esaurita, per cui aecpromuovere iniziative specifiche per il rilanci
del processo di aziendalizzazione, dal momentovels®no ancora margini cospicui di migliora-
mento nell'utilizzazione delle risorse. L'analisidsoli dati relativi all'assistenza ospedaliera-mo
stra come la variabilita interregionale ed integadiale nella produzione di prestazioni di ricovero
ospedaliero sia molto ampia, evidenziando accargduazioni di inefficienza legate a o motivi
strutturali (reti ospedaliere incongrue) ancheasitoni legate prevalentemente a incapacita delle di
rezioni aziendali nell’adottare misure di raziomadizione dell’organizzazione e dell'acquisizione di
beni e servizi.

E necessario, inoltre, cominciare a fare una sftase, sulla base dell’evoluzione che il modello
aziendalistico sta registrando in diverse Regisulla possibilita di prevedere meccanismi che ren-
dano il sistema piu flessibile e piu permeabile aétanze politiche e sociali emergenti sul teriato

La struttura aziendale, con cid che di fortememtsitivo ha recato e reca sul versante della orga-
nizzazione dell’offerta, soprattutto ospedaliera,pnesentato due sostanziali criticita: una tenalenz
alla autosufficienza produttiva, che produce semmata, alla lunga, inefficienze e inutile concor-
renza e una sostanziale autoreferenzialita risétbisogni di crescita dell’organizzazione e delle
categorie professionali coinvolte con poche relaizoon i cittadini, singoli o rappresentati e sdpra
tutto con le politiche locali correlate al tema determinanti di salute.

Per questo motivo in diverse Regioni si sono syiip da un lato politiche di programmazione in-
teraziendale (cosiddette Aree vaste o quadrani) peclo sviluppo in rete dei presidi ospedalieri,
dall'altro politiche di coinvolgimento, soprattutjger i servizi territoriali e preventivi, delle t&a
locali e dei cittadini.

Nel triennio di vigenza del Psn si svolgera unkesgione in materia, per valutare, avvalorare ed in
dirizzare queste linee di sviluppo, cosi come m@tage le basi per un loro confronto finalizzatd ne
medio periodo a verificare I'opportunita di evertwmaodifiche migliorative del sistema.

Le iniziative da promuovere riguardano tre amieitnatici:

- il consolidamento della adozione degli strumentirdanagement;

- laridefinizione degli ambiti territoriali e le adt forme di reingegnerizzazione istituzionale;

- il rapporto con le tematiche del governo clinico.



In linea generale € necessario evidenziare comepagghe investire ancora sulla progettazione di
nuovi strumenti € utile invece implementare deffiainente quelli gia disponibili. Le priorita da
seguire possono cosi essere individuate:

- promuovere la qualita (appropriatezza, comforthecaia...) del servizio fornito e correlarla al
risultato, in base alle evidenze sulla efficaciaich e sulla efficienza operativa dei servizi;

- fare in modo che I'organizzazione aziendale e maugiche interne del suo funzionamento siano
ben chiare, valutabili e verificabili per tutti dliehe operano al suo interno, per gli utenti e pe
guanti sono chiamati a svolgere funzioni di govediondirizzo, di valutazione o di controllo;

- combattere i fenomeni di “dissonanza organizzat{da’e una cosa ma farne altre);

- fare in modo che i risultati attesi siano conségnéntenendo I'unitarieta dell'azione aziendale;
- incentivare e formalizzare le modalita con cui ¢enpetenze professionali possono contribuire
al miglioramento della programmazione, della orgaazione e della produzione dei servizi;

- promuovere l'innovazione organizzativa puntanddossviluppo e sul rendimento del capitale
professionale e dell'innovazione tecnologica;

- modulare le priorita di applicazione (programmaeioorganizzazione, gestione risorse umane,
sistema di decisione e controllo, acquisizionipase alla specifica situazione locale, promuo-
vendo sistematicamente da parte delle aziendeasanié iniziative in grado di aumentare la
capacita di produzione di servizi a parita di seimpiegate (efficienza tecnica) e la capacita di
produrre attivita e prestazioni a costi minori i@énza economica);

- ottimizzare la funzione acquisti di beni e serviehnendo conto della complessita del mercato
dei beni sanitari, la rapida obsolescenza cheteaiza molti prodotti e procedure, i consistenti
fenomeni di asimmetria della domanda e dell’'offerta

4.6. Le sperimentazioni gestionali

Con la legge 30 dicembre 1991, n. 412 (finanzia@82) si e dato avvio alle sperimentazioni ge-

stionali, per sviluppare nel Servizio sanitarioinaale la collaborazione tra pubblico e privatay co

I'obiettivo di far confluire verso le iniziative gli interventi di attuazione degli obiettivi strgtei

del Servizio sanitario nazionale risorse finaneiagi competenze integrative rispetto a quelle gia

presenti nel’ambito del settore pubblico. | pragdi sperimentazione gestionale, da realizzarsi at

traverso convenzioni tra enti del Servizio sanitardzionale e soggetti privati dovevano definire, a

livello aziendale, modelli di gestione, anche imad@ alle norme vigenti, con lo scopo di realizzare

opere (edilizie o tecnologiche) o di svolgere imifa integrata la gestione di un servizio con parti-

colare attenzione al miglioramento continuo dellalga in condizioni di efficienza. Le sperimen-

tazioni si sono sviluppate nell’ottica della ricerdi piu efficienti modelli di governo della spesa

nitaria, avendo ad oggetto sia modalita di pagamerdi remunerazione dei servizi sia il coinvol-

gimento, nella fornitura di servizi e prestaziahisoggetti erogatori diversi da quelli istituzidina

L’analisi condotta dall’Agenzia per i servizi saritregionali nel settembre 2003 ha individuato le

cinque aree ritenute piu critiche, per il coinvaignto del privato:

1. l'opportunita che il pubblico mantenga la maggi@aassoluta delle quote di azioni delle socie-
ta miste costituite col privato;

2. la necessita di incrementare oltre i tre anni latiudelle sperimentazioni, per consentire la cor-
retta valorizzazione degli investimenti;

3. l'opportunita di normative regionali che definiscacon chiarezza le procedure di selezione del
partner privato, evitando le rigidita dei capitolditgara;

4. la necessita di norme e strutture che disciplinmmodo chiaro le posizione del personale nel
caso di partecipazione ad una societa mista;

5. il chiarimento sulle limitazioni che la societa taisa capitale pubblico maggioritario, incontra
nell'operativita nel caso in cui essa venga comaideorganismo pubblico.



Non esiste ad oggi una precisa definizione norraadi®ile collaborazioni pubblico-privato né a li-
vello nazionale né a livello comunitario.

Solo nell’aprile del 2004, la Commissione europeat€rvenuta sul tema, dedicandovi una specifi-
ca pubblicazione, nota come “Libro verde relativgpartenariati pubblico-privati ed al diritto co-
munitario degli appalti pubblici e delle concessiom tale contesto “il termine partenariato pub-
blico-privato si riferisce in generale a forme dibperazione tra le autorita pubbliche ed il mondo
delle imprese che mirano a garantire il finanziatmela costruzione, il rinnovamento, la gestione o
la manutenzione di un infrastruttura o la fornitdrain servizio”.

D’altro canto, I'11 febbraio 2004 Eurostat, I'ufiicstatistico delle Comunita europee, con la deci-
sione “Treatment of public-private partnerships4, indicato i criteri per il trattamento contabile,
nei conti nazionali, di specifiche tipologie di Ppp

La decisione riguarda il caso di contratti a lungianine, conclusi tra la Pubblica amministrazione e
un partner privato in settori di attivita dove ib@rno e fortemente coinvolto, per la realizzazione
di un’infrastruttura in grado di erogare servizc@edo parametri quantitativi e qualitativi stalilit

La decisione si applica nei casi in cui lo Statikprincipale acquisitore dei beni e servizi fitirn
dallinfrastruttura, sia che la domanda sia oritandalla stessa parte pubblica che da terze jarti.
guesto il caso, ad esempio, di servizi pubblici edansanita.

In considerazione dei cambiamenti demografici fo,athe comportera un aumento della cronicita e
conseguentemente del fabbisogno di servizi teraiipda partenership pubblico/privato potra nei
prossimi anni giocare un ruolo significativo. Infdiassistenza sanitaria territoriale dovra essere
organizzata e spesso reingegnerizzata e I'assesteszedaliera dovra essere funzionalmente e tec-
nologicamente riqualificata.

La disponibilita del privato, in termini di capagiinnovativa, nellorganizzazione dei processi e la
collegata innovazione tecnologica, nonché di fimamento delle strutture sanitarie puo essere colta
mettendo a punto le corrette modalita di interagitna pubblico e privato, con la garanzia che il
mondo pubblico sia I'unico garante verso il cittamldel conseguimento del bilanciamento ottimale
in termini di costi-qualita dei servizi sanitarogati:

4.7. La politica del farmaco ed i dispositivi medic

La politica del farmaco

Si tratta di sviluppare il tema di una razionalzpae di tutta la filiera dalla produzione, allasti-

buzione, alla prescrizione, al consumo.

In tale contesto il principio su cui si fonda lafidzione di una nuova politica del farmaco e

'assunzione ad esso sotteso e che il sistemaesallné a costituire per il cittadino un dirittostd

tuzionale, puo diventare sistema di sviluppo pé&raése e settore in cui favorire gli investimemti i

Ricerca e sviluppo (R&s): in altri termini il farro@a non pud essere considerato esclusivamente

come fattore di spesa ma anche e soprattutto cteneepto di sviluppo e di promozione della in-

novativita.

Per realizzare tale obiettivo € necessario gamntirassetto istituzionale e normativo che favarisc

i processi di R&s nel nostro Paese, in modo dapgwt una dimensione esclusivamente di mercato.

Tutto cio esige una programmazione di medio-lungaagglo (3-5 anni), tesa ad impedire che ven-

gano introdotti nel sistema cambiamenti non prognain e improvvise discontinuita. Pertanto, gli

obiettivi strategici individuati e le azioni cher@anecessario porre in essere per realizzare uma nu
va politica del farmaco, secondo i principi sopedirtti, possono essere cosi riassunti:

1. garantire il mantenimento dell'unitarieta del Sistéefarmaceutico. L'unitarieta del sistema far-
maceutico viene garantita attraverso il Prontuimaceutico nazionale (Pfn) che deve assicu-
rare attraverso i medicinali di fascia A I'accessaforme ed omogeneo su tutto il territorio na-
zionale ai farmaci innovativi, ai farmaci orfaniaetutti i farmaci essenziali per il trattamento
delle patologie gravi, acute, croniche nellamhdi Livelli essenziali di assistenza (Lea). Va
inoltre attuata I'implementazione/omogeneizzazia@kyello istituzionale, di tutte quelle forme
di dispensazione del farmaco previste dalla vigeotenativa e finalizzate alla razionalizzazio-



ne e qualificazione della spesa farmaceutica eolswdata la priorita del monitoraggio
dell’appropriatezza dell’assistenza farmaceuticgata;

assicurare il governo della spesa e il rispettaetéd di spesa programmato. L’Aifa provvedera
al governo della spesa e al rispetto del tettgpesa programmato attraverso i meccanismi di au-
torizzazione all'immissione in commercio (Aic) sedo i criteri di qualita, efficacia, sicurezza,
di costo beneficio e di convenienza economica, argdil’aggiornamento periodico del Pron-
tuario farmaceutico nazionale (Pfn) e attraversprtecedure di ripiano della spesa in caso di
sfondamento, secondo quanto previsto dal commalBanticolo 48, della legge 24 novembre
2003, n. 326;

garantire una programmazione di medio-lungo perié¢dioo ad oggi € venuta a mancare una
capacita complessiva di governo del sistema, rmgdado tra domanda ed offerta e cio ha ri-
chiesto nel tempo I'adozione di numerosi provveditndi ripiano a valle, in assenza di una ca-
pacita di regolazione programmatoria a monte. LZawloe, anche in via sperimentale, di un
nuovo sistema dei prezzi che preveda la negoziaaieii’intero portafoglio dell’Azienda e non
del singolo prodotto, al netto delle nuove enthériche e di un meccanismo automatico di ri-
piano, con un tasso di incremento della spesarsbdeee programmato, pud costituire lo stru-
mento attraverso cui realizzare una programmazitgrenale di settore;

promuovere gli investimenti in Ricerca e svilup&§). La promozione degli investimenti in
R&s puo essere incentivata attraverso il “Premiuioef), ovvero il riconoscimento di un pre-
mio di prezzo (separato e aggiuntivo rispetto &npo di rimborso), per i farmaci innovativi
che sono stati realizzati dalle Aziende attravénsestimenti nel nostro Paese in termini di: in-
sediamento o potenziamento dei siti di produziassunzione di personale qualificato nei setto-
ri della ricerca e conduzione di ricerche clinicheovative di Fase | e Il. A tal fine, su proposta
dellAgenzia italiana del farmaco, il Ministro dellsalute di concerto con il Ministro
dell’economia e finanze individua con proprio dégrecriteri per la successiva stipula da parte
della agenzia stessa di accordi di programma cemgmle aziende farmaceutiche, con cui sia-
no determinati le attivita e i piani di intervedt realizzare da parte di ciascuna azienda;
promuovere ricerche cliniche no-profit. L’Aifa prammvera ricerche cliniche, specie di tipo
comparativo e su aree strategiche, finalizzatereoslirare il valore terapeutico aggiuntivo (Vta)
di farmaci e strategie terapeutiche. A tal fineasaalizzata una rete informatica e culturale dei
Comitati etici locali e sara potenziato I'Osservatmazionale sulle sperimentazioni cliniche
(Ossc). La specificita della ricerca sui farmacbrpossa dall’Aifa € quella di favorire,
nell'ottica della trasparenza e dell'indipendenizdte quelle ricerche finalizzate ad acquisire
conoscenze innovative relativamente al profilofticacia, sicurezza, impatto sulla salute pub-
blica dei farmaci e degli interventi terapeuticiguelle aree che, nell’attuale organizzazione del-
la ricerca sui farmaci, appaiono destinate a rimamearginali per il mercato, ma rilevanti ed
essenziali per la salute del cittadino;

favorire l'internazionalizzazione del sistema e smmtire un piu rapido accesso ai farmaci inno-
vativi. L’Aifa si impegna a semplificare e ridurréempi delle procedure registrative per il per-
fezionamento delle procedure relative all’autorzaae allimmissione in commercio di nuovi
farmaci a carico del Ssn, in modo trasparente dicadsile, al. fine di garantire ai cittadini un
accesso piu rapido ai farmaci innovativi e ai medik orfani registrati in Europa. Da tale pro-
cesso di semplificazione delle procedure e di imh& dei tempi di Aic ci si attende un corri-
spondente incremento delle domande da parte deilen8e affinché I'ltalia guidi il processo
registrativo in Europa, come paese di riferimenélenprocedure di mutuo riconoscimento e
come rapporteur nelle procedure centralizzate;

garantire un impiego sicuro ed appropriato dei &gimL’Aifa promuove programmi di farma-
covigilanza attiva e studi di sicurezza post conumadizzazione di intesa con le Regioni e se-
condo piani di formazione e ricerca con i medicMdidicina generale, i Pediatri di libera scelta,
le Societa scientifiche e le Universita. Tali stsdranno orientati a verificare la trasferibilita
nella pratica di medicina generale dei risultaigioiati dalle sperimentazioni cliniche pre-



marketing e gli esiti nella fase post-marketingt¢ome research). Anche i farmaci di fascia C
vanno assoggettati al regime di codifica e di lattttica per verificarne I'utilizzo anche ai fini
dell'appropriatezza;

contribuire ad assicurare maggiore eticita al nterdai farmaci. Una maggiore trasparenza ed
eticita al mercato farmaceutico, in particolare settore della informazione scientifica, dei con-
vegni e dei congressi promossi dalle Aziende fagutche, richiede la revisione della legge 30
dicembre 1992, n. 541. L’Aifa deve assicurare,tmegl'implementazione di una informazione
pubblica e indipendente, al fine di favorire unretto uso dei farmaci, di orientare il processo
delle scelte terapeutiche, di promuovere l'appaiprza delle prescrizioni, riequilibrando
I'attuale condizione di asimmetria tra informazigmévata e informazione pubblica. L’Aifa ga-
rantira, infine, il proprio contributo istituzioralall’'aggiornamento degli operatori sanitari in
ambito farmacologico attraverso le attivita edatirilo svolgimento come provider di pro-
grammi di formazione a distanza (Fad), la gestied@nplementazione dei contenuti del pro-
prio sito internet;

coinvolgere i cittadini attraverso la comunicaziob@mplementazione di una nuova politica sul
farmaco richiede il coinvolgimento dei cittadinirgécostituire un rapporto di piena fiducia af-
finché sia percepito e riconosciuto il ruolo delnidiero della salute e dell’Aifa a difesa e a tute-
la dei bisogni e dei diritti del cittadino in ambifarmaceutico e sanitario. L’Aifa promuovera
Campagne di informazione e comunicazione ai citiaglil corretto impiego dei farmaci; assi-
curera attraverso i Medici e i Farmacisti la diftue delle liste di trasparenza di farmaci di fa-
scia C sottoposti a prescrizione medica e implearartampagne specifiche per la promozione
dei farmaci equivalenti, al fine di liberare presgorisorse destinate ad offrire ai cittadini una
sempre maggiore disponibilita per i farmaci innoxain questo senso e importante ricordare
che i farmacisti possono dare un rilevante contolprofessionale all’ottimizzazione delle ri-
sorse, favorendo il ricorso a medicinali che, a@fibito di una stessa categoria terapeutica, sono
meno costosi e il ruolo che le farmacie possondgsve ampliando le attivita di monitoraggio
dei consumi e della spesa.

| dispositivi medici

Questa linea tematica si riferisce al complesske dieiziative che occorrera sviluppare sulla temati
ca dei dispositivi medici.

La diffusione e I'uso sempre piu esteso nelle diggoratiche sanitarie di dispositivi medici dovra
comportare una crescente attenzione da partesteirs Sanitario.

Nel triennio andranno pianificati interventi miratl alcuni obiettivi fondamentali:

a)

b)
c)

d)

conoscenza sempre piu completa ed aggiornatatgelegie di dispositivi medici presenti sul
mercato italiano e delle loro caratteristiche tebaied economiche;

promozione della ricerca scientifica in questo camp

miglioramento della capacita di risposta ad evdntggnalazioni di incidenti o di anomalie di
funzionamento di dispositivi medici e attivazioneid sistema di vigilanza;

attenzione alla qualita dei prodotti sul mercatoprattutto in arrivo dal mercato extra-
comunitario, anche attraverso costanti e fattivitatii con le altre autoritd competenti.

In questa situazione nel corso del triennio, anuvaattivate, in accordo con le Regioni misure volte
a garantire la sicurezza, e I'appropriatezza dieiaispositivi medici, in particolar modo:

I'istituzione di un database nazionale dei dispasihedici in vendita nel nostro Paese, conte-
nente le caratteristiche essenziali (comprese mpatibilta e sicurezza) degli stessi;

la valutazione del rapporto costo-beneficio, finzdita a definire il Repertorio dei dispositivi
medici rimborsati dal Servizio sanitario nazionale;

la realizzazione di un monitoraggio specifico ssitesa dei dispositivi medici.



5. Gli obiettivi di salute del Servizio sanitario rmzionale

5.1. La salute nelle prime fasi di vita, infanzia @dolescenza

Negli ultimi anni si & delineata una nuova dinanmdeanografica, con una trasformazione delle ca-
ratteristiche del comportamento riproduttivo deltgpie, che ha comportato una riduzione del nu-
mero delle nascite. L'innalzamento dell’eta mediaparto delinea una tendenza a posticipare
l'inizio della vita riproduttiva ma, in parte, anehin recupero di fecondita in eta matura.

Dai dati Istat si rileva che il tasso di nataliatalia nel 2004 e del 9,7 per mille abitantipartico-

lare nel Mezzogiorno d’'ltalia pari al 10,1 per mjlimentre nel Nord e nel Centro lItalia rispettiva-
mente al 9,5 e 9,4 per mille.

Malgrado i progressi realizzati negli ultimi anngn sono ancora stati raggiunti gli obiettivi iratic

dal precedente Piano sanitario nazionale 2003-2fl¥sfaceva proprie molte delle indicazioni del
Progetto obiettivo materno-infantile del Piano samb nazionale 1998-2000, i cui standard relativi
al numero minimo di parti anno per struttura, atiba di utenza per unita operativa di pediatria ri-
sultano ancora validi e del quale andrebbe monadi@tuazione.

Nella mortalita infantile, in costante diminuziopermangono purtroppo notevoli diseguaglianze
fra le Regioni del Nord-Centro Italia e quelle aildSdel paese. La mortalita neonatale, piu elevata
nelle Regioni del Sud, é responsabile della magggote di tale mortalita. L'incidenza dei neonati
di basso peso si e dimezzata nel corso dell’'ultimotennio e ha raggiunto il valore medio europeo
(6%), persiste pero un gradiente tra Regioni meniali e settentrionali. Devono, pertanto, essere
migliorate le cure perinatali riducendo le disedizgage nei tassi di mortalitd neonatale nelle Re-
gioni del Sud del paese, legate a fattori socioecoci, quali i piu elevati livelli di poverta e kco-
larita piu bassa, ma anche a fattori organizzatiyestionali quali ad esempio: la carenza delig-str
ture consultoriali, la mancata concentrazione dgilévidanze a rischio, 'incompleta o la mancata
attivazione del sistema di trasporto assistito rinato e la mancanza di una guardia medico-
ostetrica e pediatrico-neonatologica attiva 24 swre24 in una percentuale elevata dei troppi punti
nascita del nostro paese.

Per quanto riguarda la mortalita infantile, la pagta perinatale (55%), in particolare la premaéuri

e le malformazioni congenite (30%) costituiscor@b?% circa della mortalita nel primo anno di vi-
ta. Tra il primo mese ed il primo anno di vitasladrome della morte improvvisa del lattante costi-
tuisce, ancora oggi nei paesi industrializzatpriana causa di morte: essa ha un’incidenza che puo
essere stimata tra lo 0,5 e I'l%. dei lattanti. R#rontare questa rilevante problematica e stata
emanata la recente legge 2 febbraio 2006, n. 34ctplina del riscontro diagnostico sulle vittime
della sindrome della morte improvvisa del lattaf8&ls) e di morte inaspettata del feto” che preve-
de l'individuazione del centro deputato a elaboibprotocollo diagnostico, le modalita di indivi-
duazione e di autorizzazione dei centri chiamatetettuare il riscontro autoptico, la promozione
di campagne di sensibilizzazione e di prevenzioae garantire una corretta informazione sulle
problematiche connesse alla Sids e ai casi di nu@itéeto senza causa apparente, la predisposizio-
ne di appositi programmi di ricerca multidisciplinehe comprendano lo studio dei casi sul piano
anamnestico, clinico, laboratoristico, anatomo-jo@fico, istologico, I'emanazione di linee guida
per la prevenzione della Sids.

Nella fascia di eta da 1 a 14 anni la mortalitptesentato un considerevole declino, la prima causa
e rappresentata dalle cause violente (traumatisaaivelenamenti) con il 4,3 per 100.000, al secon-
do posto i tumori con il 4,0, non si rilevano geskfferenze fra Nord e Sud del paese. Tuttavia, se
esaminiamo il tasso di mortalita in eta adoles@aze nei giovani adulti (15-24 anni), appaiono
evidenti le differenze fra Nord, Centro e Sud, valori piu bassi nelle aree meridionali. Queste dif
ferenze sono legate soprattutto ai traumatismip&9100.000 al Nord, rispetto a valori di 24 per
100.000 delle Regioni meridionali. Gli incidentreali rappresentano il 57% delle morti legate a
traumatismi, il rischio nel maschio appare tripiccaspetto alla popolazione femminile.

L’incidenza dei tumori in eta infantile ed adolesz@le sembra presentare un trend in aumento
dell'l% circa all’'anno. Dati molto buoni vengonolldasopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi che
attualmente € pari a oltre il 70% per tutti i tumafantili in Italia ed in Europa. L'obesita ha an



significativa prevalenza, il 36% dei bambini italiaa 9 anni & sovrappeso, di questi il 12% é obeso,

percentuali superiori ai valori medi europei. Layalenza dell’asma nei bambini € pari al 9,3% e al

10,3% tra gli adolescenti, questa patologia nonbsaressere aumentata, mentre si € osservato un

incremento della prevalenza di rinite allergicaceesna. La prevenzione di queste due condizioni

morbose cosi frequenti, legate a problematiche emtdli (inquinamento e fumo passivo) e a com-
portamenti alimentari e stili di vita non corretéve costituire uno degli obiettivi piu importadti
politica sanitaria nel nostro Paese.

Uno dei problemi piu critici, strettamente connessa quello delle patologie croniche, € quello

della disabilita, intesa come difficolta grave abletare almeno una delle attivita della vita quoti

diana, anche se i dati non consentono ancora thildegsattamente il fenomeno, si puo calcolare
che i portatori di disabilita sono circa il 16-20%ella popolazione scolastica.

Questi soggetti sono affetti prevalentemente ddlproatiche neuropsichiche o comportamentali

gravi, che richiedono un forte impegno a livellmisario e sociale, un sostegno alla famiglia ed all

scuola e necessitano sovente di un’integraziomemipetenze a livello multidisciplinare che occor-
re garantire. Una situazione che sembra poi emeigar sempre maggiore drammaticita nella no-
stra societa é quella dell’'abuso e del maltrattamemeta infantile ed adolescenziale.

In Italia il tasso di gravidanze in eta adolescaleze fra i piu bassi in Europa ed e in continumidi

nuzione, meno del 2% di tutte le nascite avviengoinne di eta inferiore ai 20 anni. Sul territdeo

mancanza di una vera continuita assistenziale texrdmato, anche in ambito pediatrico, un conti-

nuo aumento degli accessi in Pronto soccorso, esigérgle che pediatrico, il 90% degli accessi é

imputabile ai codici bianchi o verdi, che in graarte potrebbero essere valutati e risolti in un-con

testo extra-ospedaliero.

La rete ospedaliera pediatrica, malgrado i tentaivazionalizzazione, appare ancora ipertrofica

rispetto ad altri paesi europei. Il numero dei pmatscita € ancora molto elevato, ha meno di 500

parti al’anno che dovrebbe essere considerattalodard minimo. Alcune Regioni non hanno an-

cora attivato il trasporto del neonato in emergea#tee lo hanno fatto in modo incompleto. | tassi

di ospedalizzazione sono ancora doppi rispettdtadPaesi europei, pur con grandi differenze a li-

vello regionale. L’analisi delle prime 10 causeidovero, per Drg, mette in evidenza patologie ad

elevato rischio di inappropriatezza. Inoltre peamio attiene all’assistenza ospedaliera occorre ri-
spettare la peculiarita dell’eta pediatrica destittaspazi adeguati a questi pazienti (area pechatri
che tengano conto anche dell’esigenze proprieadalfidolescenziale e formare in tal senso gli ope-
ratori sanitari. Occorre inoltre valorizzare il fo@egli ospedali pediatrici e dei Centri regiornadr

I'assistenza al bambino, come punti di riferimepéo le patologie complesse.

La day surgery in eta pediatrica stenta ad affesimba mobilita interregionale €, anche in eta pe-

diatrica, un fenomeno rilevante. La valutaziondadslia entita € importante ai fini di correggere le

potenziali diseguaglianze nell’erogazione dei sgrviale migrazione puo essere motivata dalla
mancanza o inadeguata allocazione o organizzadien€entri di alta specialita, da esigenze fami-
liari, ma anche da una non corretta informazione.

Gli obiettivi da raggiungere nel triennio sono:

- miglioramento dell’assistenza ostetrica e pediatrieonatologica nel periodo perinatale, anche
nel quadro di una umanizzazione dell’evento nascita deve prevedere il parto indolore,
I'allattamento materno precoce ed il rooming-inetietio conto anche degli altri standard definiti
dal Foms e dall’Unicef per gli “Ospedali amici d&ambini”, colmando le diseguaglianze esi-
stenti fra le Regioni italiane, al fine di riduleemortalita neonatale in primo luogo nelle Regio-
ni dove € piu elevata, ottimizzando il numero dgiarti pediatrici e dei punti nascita e assicu-
rando la concentrazione delle gravidanze a risehibservizio di trasporto in emergenza del
neonato e delle gestanti a rischio;

- la riduzione del ricorso al taglio cesareo, raggamdo il valore del 20%, in linea con i valori
medi europei, attraverso la definizione di Lineédgunazionali per una corretta indicazione al
parto per taglio cesareo, l'attivazione di idoneditiche tariffarie per scoraggiarne il ricorso
improprio;



- promuovere campagne di informazione rivolte allstgeti e alle puerpere, anche attraverso i
corsi di preparazione al parto ed i servizi corsidti, per la promozione dell’allattamento al
seno, il corretto trasporto in auto del bambin@riavenzione delle morti in culla del lattante, la
promozione delle vaccinazioni e della lettura ad abce. Deve essere prevenuto il disagio psi-
cologico dopo la gravidanza ed il parto;

- educare i giovani alla promozione della salutéatlivita motoria, ai comportamenti e stili di
vita adeguati nel campo delle abitudini alimentalig prevenzione delle malattie a trasmissione
sessuale compresa l'infezione da Hiv, della tosspendenza e dell’alcolismo, alla procreazio-
ne responsabile, sollecitando il contributo detladda, attivando anche interventi, in particolare
nei consultori familiari e negli spazi destinatiiagolescenti, di prevenzione e di lotta ai mal-
trattamenti, abusi e sfruttamento dei minori e plievenzione degli incidenti stradali e domesti-
ci;

- prevenire la patologia andrologica e ginecologieliagta evolutiva;

- controllare e diminuire il sovrappeso e I'obesi@le giovani generazioni tramite interventi che
devono riguardare non solo la casa e la famiglia &mche la scuola e la citta) e infine i mass
media e gli organismi di controllo che devono diffiere la cultura dei cibi salutari (frutta e
verdura) e combattere la pubblicita alimentare mmg&ole;

- riorganizzare i Servizi di emergenza-urgenza padat

- ridurre i ricoveri inappropriati in eta pediatrica,

- migliorare I'assistenza ai pazienti affetti da somdi malformative congenite,

- definire appropriati percorsi diagnostici-terapeutiabilitativi per le patologie congenite, eredi-
tarie e le malattie rare, mediante una miglioreaargzazione dei Centri di riferimento a valenza
regionale o interregionale e la realizzazione tliagsistenziali;

- migliorare I'assistenza ai bambini e agli adolesicaffetti da patologie croniche mediante lo
sviluppo di modelli integrati tra Centri specialist ospedali, attivita assistenziali territoriali,
qguali I'assistenza psicologica e sociale, la sguelassociazioni dei malati e il privato no profit

- valutare con attenzione e contrastare il fenomesiadping che sembra interessare sempre di
pit anche i giovanissimi che praticano lo spoitallo dilettantistico e amatoriale, coinvolgen-
do le famiglie, le istituzioni scolastiche, le onggzazioni sportive e le strutture del Ssn. Cio al
fine di acquisire una piu approfondita conoscenehiemtita del fenomeno, coinvolgendo le
strutture del Ssn, le organizzazioni sportive estiguzioni scolastiche, al fine di sviluppare un
efficace piano di prevenzione e lotta al dopingbelando le strategie da adottare e le azioni da
intraprendere.

5.2. Le grandi patologie: tumori, malattie cardiovacolari, diabete e malattie respiratorie

| tumori

La lotta ai tumori si realizza in primo luogo atteaso interventi finalizzati alla prevenzione sia

primaria che secondaria e a questo proposito egii di vigenza del precedente Piano sanitario

nazionale sono state realizzate importanti ini@tnella lotta al fumo. Per la prevenzione

nell’ambiente di vita e di lavoro sono stati readiti gli interventi previsti dalla normativa nazen

le, regionale e comunitaria di settore. Sono statire finanziati, con le risorse vincolate al rag

giungimento degli obiettivi di Psn, gli screeningcologici per la prevenzione del tumore del collo

dell'utero, della mammella e del colon retto ectanso di attuazione il Piano nazionale di preven-

zione, del quale gli screening oncologici costitaiso una linea operativa.

Le azioni da completare nel campo della prevenzitéumori sono:

- interventi di informazione e di educazione sullddai principali agenti causali e sui compor-
tamenti positivi per ridurre il rischio;

- informazione e comunicazione sulla validita deigdosi precoce, integrando nelle attivita dei
medici di medicina generale attivita utili allauione di alcuni tumori (ad esempio melanomi);

- attivare programmi intersettoriali di riduzione dischio ambientale (ad esempio incentivazione
del trasporto su rotaia o del mezzo pubblico reasiée ad alta densita di traffico).



Per quanto attiene alla diagnosi precoce € necessiéenere nell'esecuzione degli screening una
copertura quanto piu totale della “popolazione aglis”, superando le differenze nell'accesso lega-
te ai determinanti sociali anche tramite il sistedafla chiamata diretta.

Devono essere superati gli squilibri territoriadillfofferta degli screening efficaci, come stalalit
dal Parlamento con la legge 26 maggio 2004, natB&lo 2bis.

Vanno garantiti i controlli di qualita su tuttefiesi del processo diagnostico e sulla dotazioneatec
logica (obsolescenza tecnologica) al fine di eeitalsi negativi. E necessario inoltre garantite al
persone risultate positive al test di screeninguazione di percorsi assistenziali in tempi comson
alla gravita della sospetta diagnosi. A tale pradpasella gestione delle liste di attesa e necessar
che si tenga conto della sospetta diagnosi di as@pper I'attivazione di percorsi differenziati.

Per quanto riguarda la fase terapeutica, di follgpve di riabilitazione occorre sia promuovere la
qualificazione dei servizi e delle unita operatpresenti sul territorio, migliorandone la qualita e
I'accessibilita, valorizzando I'utilizzo di lineeugla nazionali ed internazionali e di protocollneo
divisi, sia concentrare |'offerta ospedaliera daapecialita in strutture di altissima specialiaa

ne, dislocate strategicamente sul territorio, @othile pit moderne tecnologie (ad esempio in tema
di diagnostica per immagine e di radioterapia), €laeo parte di una rete integrata con ospedali di
livello locale e strutture territoriali per la peegn carico del paziente, la realizzazione di pesico
sanitari appropriati in un contesto di continuitgle cure. L'offerta dei servizi per la terapialdel
patologie neoplastiche ed in particolare dellaotatapia deve essere distribuita omogeneamente
sul territorio e devono essere attivati sistemiadutazione della qualita e degli esiti.

Lo sviluppo degli indirizzi coordinati in oncologgara incluso nell’apposito Piano oncologico na-
zionale.

Per quanto attiene alla fase terminale e al cdotdal dolore si rinvia ai rispettivi paragrafi.

Malattie cardiovascolari

Le malattie cardiovascolari costituiscono uno daiimportanti problemi di sanita pubblica e in Ita-

lia rappresentano la prima causa di morte e lacjpate causa di inabilita nella popolazione anzia-

na.

Anche nel campo delle malattie cardiovascolaritéimento del Ssn deve essere in primo luogo ri-

volto alla prevenzione. Per questo lo Stato e Igiége hanno concordato di attivare nell’ambito del

programma del Piano nazionale di prevenzione, tdarai nel periodo 2005- 2008, il Programma di

prevenzione cardiovascolare che prevede quatttimtisniziative:

1) la diffusione della carta del rischio a gruppi dggetti;

2) la prevenzione dell’'obesita nelle donne in etéléeet nel bambino;

3) la prevenzione attiva delle complicanze del diabletgpo mellito, attuando tecniche di gestione
integrata della malattia;

4) la prevenzione delle recidive nei soggetti chelgiano avuto accidenti cardiovascolari, cosic-
ché questi non si ripetano.

Vanno inoltre promosse azioni di informazione e aoibazione sullimportanza dell’adozione di
stili di vita sani, di una corretta alimentaziondella riduzione della pressione arteriosa,
dell'abolizione del fumo, del controllo della glioéa, dei lipidi e del peso corporeo.

E necessario procedere allindividuazione precaesdggetti affetti da cardiopatia per prevenirne
'aggravarsi e il manifestarsi di eventi acuti. §@stione delle liste di attesa deve permettereoperc
si differenziati, in caso di sospetto diagnostiso,indicazione del medico di medicina generale
dell’eventuale urgenza. In presenza della patolbgiaziente deve essere trattato secondo protocol-
li e linee guida condivise.

Per la gestione della fase acuta della malattiganticolare nell’infarto miocardio acuto, occorre
che il sistema di emergenza urgenza sia organizatmtervenire in modo rapido ed appropriato,
per la diagnosi preospedaliera, I'eventuale tragtaim trombolitico, 'accompagnamento del pa-
ziente con rischi piu elevati alla struttura ospieda piu idonea.



Per la gestione dei pazienti cronici va realizzata forte integrazione tra territorio ospedale gier
tivare interventi di prevenzione di ulteriori evieatuti, garantire la continuita delle cure, morato

re il paziente, ridurre le recidive e i ricovemche mediante I'elaborazione di percorsi diagnostic
terapeutici condivisi. In questo campo e validdilizzo degli strumenti della teleassistenza e del
telesoccorso che consentono di monitorare i pazeesso il proprio domicilio, con I'invio per via
telematica di Ecg e di analisi, che consentondfditaare diagnosi differenziali e di prevenireodc
veri impropri e spesso non graditi dai pazienti.

Diabete

Il diabete mellito costituisce un importante prabée per la sanita dei paesi industrializzati per
'incremento della frequenza, legata al’aumenttbedéta media e all’adozione di stili di vita insa
lubri (scorrette abitudini alimentari, scarsa atéiisica con incremento dell'obesita).

Esistono due forme di diabete mellito: il diabetaigb 1, infanto-giovanile, dipendente da carenza
primaria di insulina, a genesi autoimmune, la aevplenza nel nostro Paese é di 0,4-1 caso per
mille abitanti e il diabete di tipo 2, cosiddettellthdulto, spesso associato a sovrappeso, dishpid
mia ed ipertensione, la cui prevalenza € di cirga3casi per cento abitanti. Entrambe le forme del
la malattia diabetica sono caratterizzate dall'igsaza di numerose e gravi complicanze a carico di
vari organi e apparati, che incidono pesantemaiita gualita della vita dei pazienti e sul Servizio
sanitario nazionale, ma che possono essere prevdautn corretto controllo glicometabolico.

Le malattie cardiovascolari rappresentano la ppalei complicanza del diabete di tipo 2. Se il dia-
bete si accompagna ad ipertensione arteriosapidisinia e obesita (oppure anche solo sovrappeso,
guando questo sia di tipo “viscerale”) si configlaaindrome metabolica caratterizzata da ulteriore
incremento del rischio cardiovascolare. La retinigpdiabetica, piu frequente nel diabete di tipd 1
un’importante causa di cecita, la nefropatia diebet la terza causa di ricorso alla dialisi; lsota
lopatie e neuropatie periferiche causano lesiaifiictne alle estremita inferiori che a volte esitamo
amputazioni (prima causa di amputazione).

Studi clinici condotti in questi ultimi anni hanmeeidenziato come l'incremento dell’incidenza del
diabete di tipo 2 possa essere contrastata dadatine di stili di vita salutari e di un’alimeniaze
corretta.

Uno stretto controllo dell’equilibrio metabolico goprattutto nel diabete di tipo 2, degli altri gar
metri di rischio cardiovascolare noti (fumo, pesoporeo, pressione arteriosa, lipidi plasmatici) ri
duce il rischio di complicanze nel paziente diadmetill paziente quindi si deve sottoporre con ca-
denza stabilita ad una serie di accertamenti peoritrollo della malattia e per la diagnosi precoce
delle complicanze. Per incrementare I'adesionepdelente ai protocolli diagnostici terapeutici lo
Stato e le Regioni hanno concordato sull’attuazelePiano nazionale di prevenzione che prevede
tra I'altro liscrizione dei pazienti diabetici i@ppositi registri e I'integrazione in rete delleusture
territoriali deputate alla prevenzione e alla gestidel paziente diabetico.

Le malattie respiratorie

Le malattie respiratorie costituiscono la terzaseadi morte e di queste la Bpco (Broncopneumopa-

tia cronica ostruttiva) e responsabile di circa(Pb6 dei decessi ed il sesso piu colpito &€ quelle ma

schile. Anche la lotta alle malattie respiratotieeslizza in primo luogo attraverso interventigin

lizzati alla prevenzione sia primaria che secoraarome la lotta al fumo e la lotta agli inquinanti

presenti negli ambienti di vita e di lavoro.

Le azioni da compiere nel campo della prevenziaike dnalattie respiratorie sono:

- attivazione di programmi intersettoriali di ridun@del rischio ambientale e professionale;

- interventi di informazione e di educazione sullddai principali agenti causali e sui compor-
tamenti positivi per ridurre il rischio;

- informazione, comunicazione, promozione della dosgprecoce, con il coinvolgimento nelle
attivita dei medici di medicina generale;

- prevenzione ed il trattamento della disabilita.



Estremamente importante e la diagnosi precoceneltee maggior parte dei casi puo essere eseguita
con la spirometria, nei soggetti fumatori per indibare la patologia cronica in fase iniziale ed im-
pedire la progressione della patologia respirateerao livelli di patologia piu severi.

Per quanto riguarda la fase terapeutica, di follpvwe di riabilitazione occorre promuovere la quali-
ficazione dei servizi e delle unitd operative prgissul territorio, migliorandone la qualita e
I'accessibilita, valorizzando I'utilizzo di lineeugla nazionali ed internazionali e di protocollneo
divisi e concentrare |'offerta ospedaliera di afsecialita in strutture dotate delle piu moderree te
nologie (ad esempio laboratori di fisiopatologiapieatoria, di valutazione delle patologie sonno-
correlate, endoscopia toracica, oncologia toracio#a di terapia intensiva respiratoria, allergolo
gia respiratoria). Tali strutture devono essererits in un sistema di rete comprendente ospedale e
territorio che faciliti I'individuazione e l'utilizo di percorsi diagnostico-terapeutici-riabilitativ
adeguati. A livello territoriale deve essere impdatata I'assistenza domiciliare integrata, in parti
colare per i pazienti affetti da insufficienza reaforia grave, con disponibilita al domicilio des-
ziente, dove necessario, degli strumenti di moaggio della funzione respiratoria, anche in moda-
litd telematica. | pazienti e i familiari, devonssere formati a conoscere le caratteristiche dedla
lattia, a seguire/far seguire correttamente lgpiarprescritta e a reagire prontamente in cas@di r
cutizzazione.

Per quanto riguarda I'offerta ospedaliera si riegridoltre, I'efficacia delle unita di terapia inta-

va respiratoria nella gestione completa del pagiesgpiratorio critico, con possibilita di attusee
rapia intensiva respiratoria non-invasiva e notewvuiglioramento della qualita di vita, possibilita
di ridurre I'occupazione di posti letto in repattirianimazione e riduzione dei costi di gestiom¢ d
paziente con insufficienza respiratoria.

5.3. La non autosufficienza: anziani e disabili

La non autosufficienza € una grande problematissi@sziale, che tendera ad assorbire crescenti
risorse nell’'ambito dei servizi sanitari e socimisari. E pertanto, fondamentale attuare sistematic
interventi di prevenzione primaria, secondariargi&eia, tramite interventi in grado di affrontdee
molteplicita dei fattori che concorrono a deterména ad aggravare la situazione di non autosuffi-
cienza. Altrettanto basilare € il rafforzamentol@leéti assistenziali, con una forte integrazioee d
servizi sanitari e sociali.

Gli anziani

Il possibile incremento delle disabilita e dellelatie croniche causato dall'invecchiamento della

popolazione e funzione di vari fattori, tra loront@stanti, gli uni legati al naturale deteriorameen

fisico, gli altri alla validita degli interventi girevenzione e al miglioramento delle condizionvidli

ta gia nelle eta precedenti. | possibili scenae ahmomento attuale possono prevedersi presentano

caratteri discordanti:

a) incremento degli anziani non autosufficienti praponale all'incremento del numero di anziani
con forte crescita in numeri assoluti,

b) incremento del numero assoluto di anziani non adfiogenti piu contenuto grazie al migliora-
mento delle condizioni di vita, dei progressi defladicina, delle attivita di prevenzione.

Infatti gia oggi si registra un innalzamento ad i elevate delle problematiche piu importanti
(perdita di autonomia, riduzione della mobilitacddimento cognitivo) connesse con I'eta anziana.
In ogni caso il mutato assetto demografico impon@aacelerazione nell’attuazione delle scelte di
politica sanitaria in questo campo. Agli effettililevecchiamento della popolazione si sommano i
cambiamenti nelle struttura familiare che hanndaiorad una drastica diminuzione del ruolo tute-
lare della famiglia, che, li dove é presente, ®rdrappesantita dalla difficolta di affrontare dteo

da sola problematiche complesse alle quali non szgénpreparata e che richiedono grande dispen-
dio di tempo, energie e risorse, soprattutto irs@nea di “anziani fragili”.



Con tale termine si intendono anziani limitati eedittivita quotidiane per effetto di pluripatologie

ritardo nei processi di guarigione e recupero fonale.

Negli anziani, accanto ai problemi di carattereitsaio, spesso sono presenti problemi di carattere

economico. L'incidenza della poverta e superiote rledia (13,9%) tra le famiglie con almeno un

componente di oltre 65 anni di eta e raggiungalibre massimo quando i componenti anziani sono
due o piu (16,7%). Il disagio relativo € piu evitenelle Regioni del Sud, dove I'incidenza media &

pari al 21,3% ma le coppie povere con personafetimento di oltre 65 anni sono il 28,2% e dli

anziani poveri e soli il 25,7%.

Partendo dall’esperienza di questi anni e dall’'gspea internazionale, che sta individuando quale

priorita in tutta Europa un incremento delle cum@mitiliari rispetto all’istituzionalizzazione,

I'obiettivo prioritario che il Ssn vuole perseguiretutto il territorio e la garanzia per I'anzianon

autosufficiente della permanenza al proprio domeiciaddove le condizioni sanitarie, sociali, abita

tive e di solidarieta sociale lo rendano appropri@tonseguentemente € necessario lavorare in col-
laborazione con le istituzioni e i gruppi formall enformali, che concorrono all’assistenza per

I'ottimizzazione degli interventi di propria compeiza, per un miglioramento delle componenti di

cura e di assistenza al fine di ampliare le coodizili appropriatezza.

Occorre, in tal senso, agire essenzialmente syll@mentazione dell'integrazione funzionale tra le

varie componenti sanitarie ospedaliere e terriliogidra i servizi sanitari e sociali, con le mattal

previste dall'attuale normativa (piani attuativcédi che recepiscono le indicazioni dei piani dhao

e che costituiscono la base degli accordi di progna tra i Comuni e le Asl e il Piano delle attivita

territoriali, articolazione dell’accordo di program etc.), per il raggiungimento di obiettivi comuni

tramite la concertazione degli interventi e la deisibne delle risorse.

Occorre, inoltre:

- riorganizzare la rete dei servizi sanitari, potando I'assistenza territoriale e I'integrazione con
il sociale, avvalendosi anche del privato, dispid@ib progettare e a realizzare vere reti assi-
stenziali con supporti tecnologici e pacchettietvizi;

- garantire il livello di assistenza agli anziani reutosufficienti su tutto il territorio nazionale,
ancorando la definizione del livello all'individuane di standard di prestazioni, di processo e
di esito, anche ai fini di una valutazione della sffettiva erogazione;

- promuovere la ricerca biomedica e clinica sull'ioel@amento ed in particolare sulle relazioni
esistenti tra fragilita, patologia, co-morbilitagnmomazioni e disabilita geriatriche, promuoven-
do inoltre il coordinamento delle ricerche geroagithe attraverso una maggiore cooperazione
tra i paesi europei;

- procedere alla realizzazione di una sorgente dnfzramento adeguata al rischio della non auto-
sufficienza.

| disabili

Nell’analizzare gli interventi e le politiche datwre per l'integrazione dei servizi di cura per le
persone diversamente abili, non si puo prescindareontributo fortemente innovativo, apportato
dalla riflessione internazionale in questo campogccetizzatosi nella “Classificazione internaziona-
le del funzionamento, disabilita e salute (Icf)"approccio, che é alla base dell’lcf, amplia gran-
demente il campo di azione degli interventi da @anressere per una piu piena integrazione delle
persone affette da disabilita, mettendo in risit@esponsabilita condivisa delle varie istituzioni
(istruzione, sanita, lavoro, enti locali, etc.) gemiglior inserimento o reinserimento nel contest
familiare, lavorativo, relazionale e sociale di si@azienti.

In questa visione e ribadita la centralita delliinduo nei processi assistenziali e sanitari, @uad

no essere garantiti i Livelli essenziali di assige eliminando le disuguaglianze che ancora earatt
rizzano l'accesso ai servizi. Conseguente e lagss#tée(piu volte ribadita in documenti del livello
centrale e regionale) che i servizi e gli operasomttivino per rispondere in maniera coordinata e
continuativa alla molteplicita dei bisogni espressiun sistema di interrelazioni che costituiscono
la rete integrata per le disabilitd. L’approccio s&guire per il paziente con disabilita e, quirldi,



coordinamento delle attivita multi-professionaknelti-disciplinari, che analizzi tutti gli aspettel-

la persona in relazione ai bisogni causati dalfgedesivo per la successiva elaborazione di un
programma individualizzato di riabilitazione, rie@dizione e reinserimento sociale, alla cui defini-
zione partecipa attivamente il paziente con digalél la sua famiglia. Nel progetto individualeid d
versi interventi sono integrati e i diversi operaticonoscono il loro apporto professionale, per
guanto autonomo, facente parte di una strategiamipia finalizzata al raggiungimento di obiettivi
comuni.

L'impegno del Servizio sanitario nazionale in pritaogo € volto a garantire che I'intervento riabi-
litativo sia precoce per ridurre gli esiti invalidadegli eventi lesivi, facilitando il recupero dom-
petenze funzionali e/o lo sviluppo di competenz&tigdive Per tale scopo vanno sviluppati anche
in questo settore gli strumenti del governo clingcdella valutazione della qualita, tramite indieat

ri di struttura, di processo e di esito, implemental'utilizzo di linee guida cliniche e di percors
assistenziali, fondati sui principi della mediclmaesata sulle evidenze.

Alla dimissione dell’ospedale il paziente entralaelimensione riabilitativa territoriale: per gatian

re la continuita delle cure soprattutto nel debga&ssaggio dall’ospedale al territorio e dallattir

re territoriali al domicilio, € necessario promume potenziare il coordinamento delle strutture e
dei servizi sanitari che entrano a far parte delta di riabilitazione in modo da consentire laspre
in carico globale del paziente, I'unitarieta deglerventi, il facile passaggio da un nodo all‘altr
della rete.

A questo riguardo vanno previsti percorsi assisédinanche per la fase di cronicita, dimensionando
i nodi della rete a livello regionale e locale, @edo I'epidemiologia del territorio. E auspicabile
che, per migliorare l'integrazione e la comunicagiosi utilizzino terminologie comuni per indivi-
duare i bisogni, gli obiettivi e i risultati deglterventi. A tale proposito, in considerazione del
grande sviluppo in termini di organizzazione, tdogee, ricerca, bisogni informativi che il mondo
della riabilitazione ha avuto in questi anni, ocegrrocedere ad una rielaborazione delle linee gui-
da ministeriali per le attivita di riabilitaziongyia approvate con un Accordo Stato-Regioni
nell’anno 1998.

Occorre inoltre provvedere ad un aggiornamentandelenclatore dei presidi protesici ed ortesici,
al fine di adeguare la lista dei dispositivi erogjad meglio ricollegare I'assistenza protesicaall
piu generale assistenza riabilitativa.

L’integrazione territoriale prevede il coinvolginterdella rete assistenziale e di solidarieta secial
Importante infatti nel campo della disabilita €dintributo che puo essere apportato dal volontariat
e dal privato no profit, per la peculiarita di qieeassociazioni di rispondere in modo flessibile ed
articolato ai bisogni anche non codificati dei paiti. E inoltre molto importante I'apporto delle as
sociazioni di familiari e dei gruppi di auto-aiutb¢ui contributo va ricercato e riconosciuto.

Il programma individualizzato di riabilitazione deyprevedere, inoltre, interventi finalizzati alla
formazione professionale e al reinserimento o insEmto scolastico. Vanno, pertanto, promossi in-
contri congiunti tra gli operatori sociosanitarseolastici per definire percorsi di integraziondie
orientamento scolastico e con i centri di formaeipnofessionale per I'inserimento nel mondo del
lavoro. L'esercizio del diritto all'istruzione e kvoro costruisce infatti il primo passo verso ltue
piena integrazione sociale, che insieme al raggmegto e al mantenimento della massima auto-
nomia costituisce I'obiettivo a cui tutti gli inte¥nti di riabilitazione sono finalizzati.

A questo proposito, in favore dei disabili grawvi,sinergia con i servizi sociali, € opportuno pro-
muovere la realizzazione delle condizioni che pdtane una vita quanto piu indipendente, che non
deve essere necessariamente legata al venir mérsupmeorto familiare (il cosiddetto "dopo di
noi"), ma puod essere preparata con la partecipazioopositiva della famiglia. E possibile ipotizza-
re soluzioni abitative in residenze di piccole dnsieni che, pur promuovendo I'autonomia, man-
tengano il paziente in un contesto relazionale rievale.



5.4 La tutela della salute mentale

Nel nostro Paese, le precedenti azioni programimatic tema di salute mentale hanno portato al

consolidamento di un modello organizzativo dipagtimale ed alla individuazione di una prassi

operativa mirata a intervenire attivamente e diratinte nel territorio (domicilio, scuola, luoghi di

lavoro ecc.), in collaborazione con le associazuii familiari e di volontariato, con i medici di

medicina generale e con gli altri servizi sanigasiociali.

La distribuzione quantitativa di tutti i serviziidesm soddisfa gli standard tendenziali nazionali,

con valori superiori per i Centri di salute mental€entri diurni e le Strutture residenziali (plibb

che e private convenzionate), mentre disomogendarsiiorio appare la dotazione di risorse uma-

ne messe in campo e la qualita degli interventldraarie Regioni e all'interno di ciascuna Regio-

ne.

Per quanto attiene alle attivita dei Centri di salmentale, responsabili per la presa in carica e |

continuita terapeutica, sono evidenziabili le segueriticita:

a) scarsa conoscenza nella popolazione dell’esisteeizaervizi di cura, delle malattie mentali in
generale e delle possibilita di trattamento;

b) forte rischio per molti servizi di non soddisfaeerichieste di cura, sia per carenze organizzative
sia per scarsita di personale;

c) difficolta nella presa in carico di pazienti “noonsenzienti” e “non collaboranti”;

d) interruzioni non concordate del programma terapeuigabilitativo;

e) primo contatto tardivo di pazienti “gravi” che, imnolti casi, arrivano ai servizi gia con una sto-
ria di “cronicita”, con consequenziale diminuziatele potenzialita di recupero.

Un altro punto critico riguarda le strutture residiali, per le quali non tutte le Regioni hanno ema

nato criteri formali per I'accreditamento e pemléivita che in esse debbono svolgersi, in rapporto

alla tipologia di pazienti.

Altri punti di criticitd sono:

- difforme diffusione nei Dsm della cultura della wizione della qualita;

- carente attenzione ai problemi di salute mentale narceri;

- mancanza di un Sistema informativo nazionale, adgrdi documentare le attivita e le presta-
zioni fornite dai servizi, in rapporto ai bisogreigazienti. Disporre di tali dati € fondamentale
per le conoscenze epidemiologiche e per la progiane degli interventi futuri.

A fronte di problematiche tuttora aperte riguarddlaccesso all’assistenza a favore dei pazienti

psichiatrici, & stata recentemente istituita, présMlinistero della salute, la Commissione naziena

per la salute mentale che opera in coordinamentdac@onsulta nazionale per la salute mentale.

Nel contempo la Commissione igiene e sanita deht®eima avviato un’indagine conoscitiva sullo

stato dell'assistenza psichiatrica in Italia e’attlhazione dei progetti-obiettivo per la tuteldlae

salute mentale.

Tale indagine, a partire dalla legge 13 maggio 19.7880, che perseguiva gli obiettivi di tutelare i

diritti del paziente; favorirne il recupero socia@romuovere un modello assistenziale allargdto su

territorio, si colloca in un mutato quadro istitozale e normativo, che affida alle Regioni la gesti

ne dell'assistenza per la salute mentale.

Gli obiettivi da raggiungere

- implementare la qualita dei Csm e la loro capatiitéspondere alla domanda di trattamento per
i differenti disturbi mentali, contrastando la stigtizzazione e riducendo le liste di attesa, ra-
zionalizzando le modalita di presa in carico, cteapercorsi differenziati per tipologie pazienti,
adottando linee guida e procedure di consensotilsasprove di efficacia;

- migliorare I'adesione alle cure e la capacita @isprin carico dei pazienti “non collaboranti”;

- attivare programmi di individuazione precoce delecosi schizofreniche;



- migliorare le capacita di risposta alle richiesteuta per i disturbi del’'umore (con particolare
riferimento alla depressione in tutte le fascetd) @ i disturbi del comportamento alimentare
(con patrticolare riferimento all’anoressia);

- accreditare le strutture residenziali, connotandanalenza terapeutico-socio-riabilitativa,

- implementare i protocolli di collaborazione fraser per adulti e servizi per I'eta evolutiva, per
garantire la continuita terapeutica nel trattameit® disturbi mentali dellinfanzia e
dell'adolescenza;

- attivare e implementare interventi nelle carcerfawore dei detenuti con disturbi mentali. Ga-
rantire assistenza e reinserimento sociale ai ptazieoverati negli ospedali psichiatrici giudi-
ziari (Opg), con particolare riferimento ai dimessi

- implementare i programmi di lotta allo stigma epatgiudizio nei confronti delle patologie
mentali;

- realizzare il Sistema informativo nazionale pesdiute mentale.

5.5. Le dipendenze connesse a particolari stili gita

Questa linea di azione e finalizzata a contraseac®nseguenze di stili di vita fortemente condizio
nati da specifiche forme di dipendenza, che castituno rilevanti fattori di rischio per la salute.

In particolare si fa riferimento al fumo di tabacedi’abuso di alcol e all’utilizzo di sostanze g
facenti.

Fumo di tabacco

La diffusione dell’abitudine al fumo & ancora tropgta, soprattutto tra i giovanissimi, tra le denn

specie tra quelle in eta fertile ed in gravidarca conseguente rischio per la salute anche del na-

scituro. Il fumo in gravidanza € causa di basso d#la hascita, di conseguenze per lo sviluppo del-
la funzione respiratoria e di una quota significatdelle cosiddette “morti in culla”. Negli ultimi
anni € aumentato il numero delle donne affetteatalpgie fumo-correlate, quali il cancro polmo-
nare o I'infarto del miocardio.

Il numero dei fumatori che smette &€ ancora tropassb e riferito a soggetti in eta adulta che in

molti casi gia presentano delle patologie connabssbagismo.

L’esposizione, specie nei luoghi di lavoro e in @&nke domestico, al fumo passivo oltre ad essere

corresponsabile di patologie respiratorie dell’'mfia (ad esempio asma bronchiale) é causa di au-

mentato rischio di tumore polmonare e di infartbrdecardio.

Gli obiettivi da raggiungere:

- prevenire I'iniziazione al fumo dei giovani, tramitattivazione di interventi integrati di educa-
zione alla salute rivolti ai ragazzi in eta scol@geuola media inferiore e primi anni della scuola
media superiore);

- favorire la disassuefazione dal fumo, tramite ihtcibbuto dei Mmg, i Centri antifumo gia ope-
ranti, I'attivazione presso le Asl o le Aziende edaliere di funzioni dedicate;

- favorire la sospensione del fumo in gravidanza it@mterventi di informazione, educazione,
organizzazione di sistemi di assistenza per le dame fumano in gravidanza e le donne in eta
fertile nell’ambito delle strutture operanti netteee;

- proteggere i non fumatori dall’esposizione al fupassivo.

Per perseguire quest’'ultimo obiettivo dovranno esgeomosse azioni di sostegno e di monitorag-
gio all'applicazione della legge 16 gennaio 20033 attraverso una costante azione di informazio-
ne-educazione da parte delle strutture competatfie dziende sanitarie, quali i Dipartimenti di
prevenzione, accompagnate, specie sui luoghi diréavda interventi educativi rivolti ai fumatori
per favorire 'adozione di comportamenti non nociei confronti dei non fumatori e promuovere la
disassuefazione, anche attraverso I'offerta pvata di supporto.



L’abuso di alcol

In questi ultimi anni si sono consolidate le polig sanitarie del nostro Paese in campo alcologico,

come e rilevabile dalla Relazione che il Ministrelld Salute ha recentemente presentato al Parla-

mento - ai sensi dell'articolo 8 della legge 30 naa?2001, n. 125 - per illustrare gli interventiait

ti, a livello nazionale e regionale, nell’'anno 2004 Italia gia nel Piano sanitario nazionale 2003-

2005 la riduzione dei danni sanitari e sociali ediudall’alcol & stata riconosciuta come uno dei pi

importanti obiettivi di salute pubblica, soprattuih relazione alla protezione della salute deite g

vani generazioni.

Il Ministero della salute ha elaborato nel DicemP@®4 un Piano nazionale alcol e salute, inserito

nel programma di attivita del Centro per il corltvalelle malattie (Ccm), quale strumento per favo-

rire azioni di ampio respiro per la prevenzione pl@blemi alcol-correlati in tutto il territorio pa
zionale.

Il consolidamento delle politiche del nostro Paefiette del resto gli orientamenti delle politiche

alcologiche della Ue, che hanno avuto, negli ultamni, un forte impulso con l'inserimento, nel

nuovo Programma di azione comunitario di sanitebpiod per gli anni 2003-2008, delle problema-
tiche sanitarie connesse con l'uso e abuso di.alcol

Anche in ambito regionale appare evidente la matong di una nuova cultura istituzionale in

campo alcologico, che ha indotto molte Regionifforaare il sistema di misure programmatiche e

organizzative, con particolare attenzione al magidwanile e scolastico.

Le attivitd di monitoraggio del Ministero della s consentono di affermare che in tutte le Regio-

ni si € ampliato e qualificato il sistema dei serverritoriali preposti al trattamento e alla rilégh-

zione della dipendenza da alcol. Sempre piu capid@pare la capacita di collaborazione tra servi-
zio pubblico ed enti e associazioni di volontariatauto-mutuo aiuto, di cui si sta affermando un
peculiare ruolo sia nella prevenzione che nellailitazione.

Nonostante i progressi rilevabili nel sistema diviea e interventi del Ssn, permangono alcuni

preoccupanti fenomeni nonché difficolta e caremzeelazione ai quali appare importante interveni-

re con strumenti di piano particolarmente mirati:

- aumento della popolazione complessiva dei consumatoonseguente maggiore esposizione
della popolazione al rischio di danni sociali eitancorrelati, in particolare dei consumatori
appartenenti a categorie socio-demografiche péaticente a rischio di danno alcol-correlato
guali le donne e i giovani;

- aumento dei comportamenti di consumo a rischioli gu@nsumi fuori pasto, consumi ecce-
dentari e ubriacature, in particolare nell’lambitdla popolazione giovanile di entrambi i sessi e
nella popolazione femminile;

- difficolta di garantire, soprattutto in alcuni tori, percorsi terapeutici adeguati ai bisogni
dell’'utenza con problemi di alcol-dipendenza condéa.

Gli obiettivi da raggiungere:

1) particolarmente importante sembra oggi per il moBaese, soprattutto in relazione alla prote-
zione sanitaria dei piu giovani e delle donne,dzdne di politiche e azioni che intervengano
sulla percezione culturale del bere, al fine didexe evidenti le diverse implicazioni di rischio
connesse ai diversi comportamenti, trasmettengodposito univoci e adeguati orientamenti.

2) appare inoltre importante accrescere la dispotabdil'accessibilita di efficaci trattamenti, nei
servizi pubblici o accreditati, per i soggetti coonsumi dannosi e per gli alcoldipendenti con-
clamati, nonché sorvegliare I'efficacia e I'effinea degli interventi.



Le tossicodipendenze

Il Consiglio europeo, nel dicembre 2004 ha appmat strategia dell’'Ue in materia di droga
(2005-2012), che fissa il quadro, gli obiettivieegdriorita per due piani d’azione quadriennali con-
secutivi che verranno proposti dalla Commissionattiita del Gruppo orizzontale droga (Bruxel-
les) si e incentrata prevalentemente sull’elaborezie adozione della predetta strategia. La “strate
gia” si basa essenzialmente su un apporto integnatdtidisciplinare ed equilibrato tra riduzione
della domanda e riduzione dell’'offerta di drogapiino d’azione 2005-2008 dell’'Ue in materia di
lotta alla droga (Gazzetta Ufficiale dellUe 8.70BOC 168/1) mette in evidenza anche una serie di
temi trasversali, quali la cooperazione internaaienla ricerca, I'informazione e la valutazione.

Nel nostro Paese l'offerta dei servizi assistenaid@lialmente disponibili nel settore delle tosdieo
pendenze consiste in:

- servizi pubblici per le tossicodipendenze (SerSai;

- strutture socio-riabilitative (dato del Ministereltinterno): 1.230.

Le criticita riscontrate sono principalmente legate

difficolta nel garantire la continuita terapeuteaabilitativa;

carenza di conoscenze scientifiche validate suopadli terapeutici relativi ai consumi di can-
nabis, cocaina e metamfetamine. Le nuove drogl@eapntano un problema aperto in quanto i
consumatori non si ritengono tossicodipendentiakbzione classica del termine;

difficolta nell’ affrontare la comorbilita psichidta, riguardante soprattutto i pazienti “cronici”
(generalmente assuntori di eroina);

limitatezza delle informazioni fornite dal flussofermativo nazionale, attualmente limitato
all'attivita dei servizi pubblici;

difficolta nell'attuazione di processi diagnostiryapeutici e riabilitativi efficaci nei tossicodi-
pendenti detenuti.

Gli obiettivi da raggiungere:

1) accrescere le conoscenza professionali basate\sdénza, al fine di adottare risposte adeguate
all'utenza (nuove strategie terapeutiche e prototarapeutici condivisi) con particolare riferi-
mento a nuovi consumi e comorbilita psichiatrica;

2) attivare ed implementare strategie di prevenzigimegria, secondaria e terziaria;

3) attuare una revisione dei flussi informativi nazbm fini epidemiologici e programmatici.

Nel raggiungimento degli obiettivi occorrera farfenimento alle modifiche normative introdotte
con la legge 1 febbraio 2006, n. 49, con la quai® state introdotte nuove disposizioni per favori-
re il recupero dei tossicodipendenti recidivi, adifioa del Dpr 9 ottobre 1990, n.309.

5.6. Il sostegno alle famiglie

La tipologia familiare prevalente e stata forteneentodificata dalla contrazione della natalita,
dall'allungamento della vita media, dall'invecchianto della popolazione, dagli orientamenti pre-
ferenziali delle nuove generazioni per soluziontailye distinte da quella dei genitori. In general
si e ridotta la quota delle famiglie con bambinfarore di quelle con anziani ma senza bambini e
di quelle senza anziani e bambini.

Il fenomeno della posticipazione dell’eta del nawnio e del momento in cui si decide di avere fi-
gli fa aumentare il numero di famiglie in cui sgm@senti contemporaneamente bambini piccoli da
accudire e grandi anziani non autosufficienti,’'aetbito di una coppia in cui entrambi lavorano. Le
esigenze di cura poste da un numero calante dilbbamievano permesso di riequilibrare negli an-
ni ‘90 il crescente carico gravante sulla eta dzmaoea seguito dell'invecchiamento della popolazio-
ne ma oggi, e negli anni futuri, cio non sara m8gbile, in quanto non sono immaginabili ulteriori
contrazioni nelle nascite, ma semmai degli aumemintre la tendenza all’invecchiamento si con-
solidera sempre di piu.



Tutto cio sta generando una crescente domandandziséi sostegno, sempre piu rilevante negli
anni che ci aspettano.

Accanto a queste tendenze vanno poi tenuti pregketiori fattori legati a:

- i fenomeni di instabilita coniugale;

- la presenza di famiglie a basso reddito in stagrave disagio socio economico;

- la crisi delle competenze genitoriali.

In questa situazione & necessario attuare politictegsettoriali di sostegno alla famiglia che in
primo luogo riconoscano il ruolo attivo della famagstessa nell’analisi del bisogno, nella formula-
zione di proposte, nella valutazione partecipatasdevizi ad essa rivolti, riconoscendo e sostenen-
do il ruolo dell'associazionismo delle famiglie leesedi e nelle occasioni decisionali (ad esempio
Piano di zona) in cui vengono definiti programnpregetti in favore delle famiglie.

Per quanto attiene agli interventi piu specificagate socio-sanitari occorre che il Servizio saiutar
nazionale si faccia promotore in primo luogo di unétura negli operatori sanitari e socio sanitari
che valorizzi la famiglia e le associazioni di fgire come partner dei servizi e di conseguenza con-
sideri al momento della presa in carico del singmdaiente il suo contesto familiare, la rete infor-
male di solidarieta. | gruppi di volontariato, dita-aiuto, di buon vicinato possono svolgere infatt
un ruolo di primo piano nella gestione di bisogomplessi e il contesto familiare € una delle risor-
se principali dell'individuo che va adeguatamentenpossa e supportata. Anche per questo scopo
va prevista l'offerta di servizi di temporaneo solb come le Rsa e i centri diurni per la gestione
per periodi limitati di pazienti disabili, cronied anziani.

In favore di famiglie in situazione di poverta #18izio sanitario nazionale, in collaborazione t®n
altre istituzioni competenti deve partecipare aletruzione di reti integrate formate da: servizi
comunali, servizi delle Asl, Centri per 'impieg®rzo settore, altri soggetti, per I'analisi deddpi
gno e la gestione multi-professionale degli intatiyen particolare, la sperimentazione e la realiz
zazione di progetti integrati sociosanitari pefdmiglie povere con problemi di salute mentale, di-
sabilita e tossicodipendenza.

Il consultorio, per il suo peculiare carattere mpibfessionale e multi-disciplinare collabora con
gli altri enti alla elaborazione e alla realizzawadi protocolli comuni tra le diverse istituziare-
putate al trattamento delle famiglie multiprobleitia¢ e a formare piu puntualmente gli operatori
al riconoscimento delle situazioni di disagio e atlodalita con cui affrontarle; collabora inoltie a
le iniziative rivolte a promuovere e facilitare fliidamento familiare e le adozioni e all’eventuale
sostegno successivo alle famiglie. Il consultoamiliare € infatti un importante strumento per
I'attuazione di interventi finalizzati alla tutetiella salute della donna, dell’eta evolutiva, dedlia-
zioni di coppia e familiari ed & fortemente oridntalla prevenzione, informazione ed educazione
sanitaria. In questo contesto tra le attivita damsultori familiari rivolte alla salute riprodutav
vanno attivati programmi specifici per la tuteldl@enaternita, per la promozione dell’allattamento
al seno, per la promozione di scelte genitoriadpmsabili, anche informando sui metodi di con-
trollo delle nascite, e per la prevenzione delteriuzioni volontarie di gravidanza.

Un altro ambito di intervento in materia di inforai@ne e prevenzione € quello finalizzato a pro-
muovere la salute nelle fasce adolescenziali teamterventi mirati (ad esempio nelle scuole) o con
I'offerta all'interno dei consultori di spazi e gpelli a cui gli adolescenti possono rivolgersi per
cevere informazioni e risposte ai problemi e aisifipropri dell’eta.

Infine la presenza sempre maggiore di stranieringsitro territorio rende opportuno formare gli
operatori alla multiculturalita e predisporre prami mirati alle problematiche peculiari degli
utenti stranieri (ad esempio prevenzione delle lamitni genitali femminili, informazione sulla
possibilita di partorire in anonimato).

In alcune realta si sono attivati con buoni risulédche Consultori per anziani finalizzati priarit
riamente alla prevenzione delle patologie propekeata.



5.7. Gli interventi in materia di salute degli immgrati e delle fasce sociali marginali
Uno dei problemi piu rilevanti che I'attuazioneuti sistema universalistico si trova oggi dinanzi e
la variabilita della popolazione di riferimento @gsiito dei processi di mobilita intra ed extraeuro-
pea che si vanno consolidando negli anni. E notoiclalcune aree del paese la presenza straniera,
regolarizzata e non, assume dimensioni di assoliggo con un non indifferente apporto allo svi-
luppo economico ed assistenziale del paese. Nelio di vigenza del Psn si verifichera I'effettiva
assunzione a carico del sistema degli oneri comsgga questi processi, che non devono essere
considerati con logiche residuali o marginali.
La crescita quantitativa della popolazione recasmia conseguenza dell’affermarsi della multicul-
turalita e multietnicita della struttura socialeld fenomeno modifica il modo di porsi della medi-
cina nei confronti di culture diverse rispetto alim nellambito della quale e stata a lungo peatic
ta.
Al tempo stesso la multiculturalita della domandaitaria induce oggi la necessita nei presidi pub-
blici di adottare percorsi e pratiche adattati alieatteristiche dell'utenza ed alla peculiaritausii e
costumi di parti di essa, senza che cio trovi allivnazionale una definizione chiara in termini di
obbligo del servizio e di diritto del cittadino.Piano sanitario nazionale analizza questo settiore,
formulare indirizzi in materia e di definirne i pdipi di riferimento.
Nonostante il livello di tutela previsto dalla nativa vigente ed in particolare dagli articoli 33%
del decreto legislativo 25 luglio 1998 n. 286 ecassive modificazioni e gli sforzi congiunti delle
istituzioni, delle associazioni di volontariato elld organizzazioni no profit riscontriamo negli-im
migrati irregolari e nelle persone appartenentisté sociali cosiddette “marginali” varie problema-
tiche di natura sanitaria, tra le quali una maggiocidenza di malattie infettive da imputarsi alle
difficili condizioni di vita e ad una scarsa o astgecultura della prevenzione. Occorre pertanto, in
tale ambito:

- potenziare le attivita di prevenzione per gli ado@nti e i giovani adulti stranieri attraverso un
approccio trans-culturale e multi-disciplinare;

- promuovere studi di incidenza e prevalenza de#idne da Hiv e delle piu frequenti Mst in
gruppi dell’intera popolazione “target”; sperimeamtaistemi di monitoraggio in grado di valuta-
re 'andamento delle infezioni, il grado di conasza specifica della popolazione target;

- valutare e promuovere capacita professionali dgggratori sanitari che operano nelle aree geo-
grafiche a piu alto afflusso di immigrati, prendetéo dei nodi critici che, all'interno del Ssn,
possono causare un ridotto accesso degli immigradercorsi di prevenzione, diagnosi e cura
dell'infezione da Hiv/Aids e di altre Mst.

Per quanto attiene alla copertura vaccinale satoraggiunti importanti obiettivi nelle popolazion
immigrate ed a quelle maggior rischio di esclusiso€ale.

Per quanto attiene al settore materno infantil@weccontrastare I'alto numero di interruzioni vo-
lontarie di gravidanza che si registrano nelle gommigrate ed in tal senso si rendono necessari
interventi finalizzati alla promozione della gemitdita responsabile, attraverso I'informazioneae |
formazione alle scelte procreative. E opportundtiaahe gli operatori sanitari che operano nel set
tore materno infantile attivino interventi di infoazione sulla possibilita della gestante di pamori
in anonimato e che anche le associazioni di imrtilgeaassociazioni di volontariato e del terzo set
tore attive in questo campo operino in tal senso.

Vanno inoltre attivati interventi per impedire laitilazioni genitali femminili: gli operatori devono
essere preparati al trattamento delle possibiliptmanze di natura fisica e psicologica connesse
con le stesse. Le politiche sanitarie finalizzdteaggiungimento di tali obiettivi devono necessa-
riamente considerare I'eteroculturalita e devormnprovere la formazione specifica in tale ambito
degli operatori sanitari. In tale ambito ricordiataaecente legge 9 gennaio 2006, n.7 “Disposizio-
ni concernenti la prevenzione e il divieto dellatphe di mutilazione genitale femminile” che detta
le misure necessarie per prevenire, contrastaepranrere le pratiche di mutilazione genitale fem-
minile quali violazioni dei diritti fondamentali lahtegrita della persona e alla salute delle doene



delle bambine. In particolare sono previsti prograndiretti a predisporre campagne informative,
promuovere iniziative di sensibilizzazione, orgaaiz corsi di informazione per le donne infibulate
in stato di gravidanza, promuovere appositi prognami aggiornamento per gli insegnanti delle
scuole dell'obbligo, promuovere il monitoraggio a@eisi pregressi gia noti, formulare linee guida
per gli operatori sanitari e per le altre figurefpssionali che operano con le comunita di immigrat
provenienti da Paesi dove sono effettuate talighvat

Per quanto riguarda l'assistenza ospedaliera sebben sia possibile estrapolare dalle schede di
dimissione ospedaliera (Sdo) i dati relativi agliortuni sul lavoro, si pud certamente affermare,
che I'ambito occupazionale rappresenta, speciglpanmigrati maschi, una condizione ad alto ri-
schio per la salute a causa delle condizioni laiargoericolose e spesso scarsamente tutelate.
Quindi é auspicabile un’azione di prevenzione dagbrtuni che coinvolga tutti gli attori sociali,
sanitari ed economici.

Una popolazione che presenta problematiche pecali@ppresentata dai Rom. Tra i problemi spe-
cifici che riguardano questa popolazione il piuamg & certamente quello che riguarda le condi-
zioni socio-ambientali in cui vive un numero anctn@ppo alto di Rom. Le condizioni igienico-
abitative sono state universalmente riconosciuteectra i principali determinanti di salute ed H lo
ro miglioramento non puo quindi che essere conaidesome assolutamente prioritario. Il numero
di Rom tossicodipendenti & in continuo aumento estpurealta, gia di per sé gravissima, diviene
drammatica se si pensa alla giovane eta dei soggeéit/olti ed al fatto che prima del 1990 tale fe-
nomeno quasi non esisteva. Sempre maggiore attenziovra quindi essere posta su questo pro-
blema, soprattutto considerando la scarsa conosaeaite di tale fenomeno in termini statistico-
epidemiologici.

Permane la difficolta dei nomadi nell'accesso avigesanitari; molti di essi infatti, pur essenuio
regola con le norme sul permesso di soggiornohaomo effettuato la scelta del medico di base.

In questo settore occorre lavorare in sinergialea@ssociazioni del privato sociale per rimuovere |
barriere culturali e gli ostacoli organizzativi gerccesso all’assistenza sanitaria e svolgereinnha
tensa opera di educazione sanitaria in collabonazemn mediatori linguistico-culturali appartenen-
ti alle loro comunita.

La varieta e multidimensionalita delle relaziora froverta e stato di salute € messa bene in eviden-
za dal caso estremo delle persone senza fissaalifasso rivela 'ampiezza crescente del rischio di
grave emarginazione sociale presente nelle nostée che spesso € in diretto collegamento con la
presenza di flussi migratori. La condizione di sefigsa dimora nella letteratura internazionale si
associa spesso a:

- un’alta esposizione a fattori di rischio nocivi peesalute;

- un’alta esposizione a traumi, incidenti e violenze;

- un’alta prevalenza di malattie;

- un insufficiente accesso all’assistenza sanitaria,

- un’alta mortalita.

Le variabili socioeconomiche (istruzione, occupaeioreddito) sembrano molto importanti nel de-
terminismo della condizione di Sfd: sono i soggeiti deprivati ad incontrare piu spesso questo de-
stino. Lo stato di severa deprivazione materialm@da, esposizione agli agenti atmosferici, nutri-
zione) si somma alla scarsita della rete relaze(alricchezza e il supporto dei rapporti familer
sociali) e ai comportamenti nocivi per la salutedal, fumo e droghe) comportando un alto rischio
di malattia e di morte prematura, che rendono ueggmpotenziamento dell’attivita di inclusione sia
attraverso le strutture di accoglienza (dormitorgnse) che degli interventi di supporto e di riabil
tazione psicosociale. Tali interventi di contradedla poverta estrema vanno promossi soprattutto
tenendo nei confronti delle persone che sono digesenza fissa dimora da poco tempo ovvero vi-
vono in una condizione non ancora cronicizzatachi’intervento di inclusione si rivela piu effi-
cace.



L’assistenza rivolta alle popolazioni immigrate fappresentato per il Ssn un’occasione di crescita
organizzativa e culturale. La presenza struttulalatere famiglie immigrate ha permesso di modi-
ficare il modello di assistenza sanitaria propagbnostro Ssn, rimodellando un’offerta di servizi
socio-sanitari diversificati e soprattutto a misuraana nei confronti di tutte le fasce di persone a
rischio di emarginazione, anche grazie all’attid& mediatori linguistico-culturali culturali foran

ti ad hoc e/o appartenenti alle loro comunita.t8j pertanto portando avanti un processo di attua-
zione di servizi socio-sanitari piu attenti allenquesse problematiche delle persone con il rispetto
delle diverse dignita e culture, non solo straniera anche dei diversi strati sociali degli italian

5.8. Il controllo delle malattie diffusive e la soveglianza sindromica

Per essere pronti ad affrontare rapidamente eaenti che possano configurare un’emergenza di
salute pubblica occorre implementare i sistemiaaiveglianza sindromica, integrando i diversi si-
stemi di sorveglianza esistenti. E inoltre necéssamntenere e migliorare il controllo sulle malat-
tie diffusive, anche attuando quanto gia previstoRlano nazionale vaccini 2005-2007.

Il controllo delle malattie infettive

Le piu rilevanti criticita che emergono nell’ambdel controllo delle malattie infettive sono:

- una cultura che tende a sottovalutare il rischgaie ad esse ed alle loro conseguenze;

- le malattie infettive, in particolare quelle preilsh da vaccino, chiedono un approccio globale
e non localistico per la loro prevenzione ed iblaontrollo;

- le maggiori facilita e frequenza degli spostamenipersone e merci da/per aree geografiche a
rischio favorisce la rapida diffusione di patologmergenti e riemergenti;

- una elevata difformita di copertura per le vaccioaizdi piu recente introduzione nelle Regioni
ed una disequita nell'accesso alla prevenzioneivalecche solleva la necessita di una appro-
priata offerta delle vaccinazioni, sia obbligatoclee raccomandate, a tutte le fasce di popola-
zione previste dal Piano nazionale vaccini, indgeetemente dallo status socioeconomico, con
lo specifico problema delle coperture vaccinalghaper le vaccinazioni obbligatorie nelle po-
polazioni immigrate da paesi extracomunitari eenpthpolazioni Rom;

- difficolta e disomogeneita nella gestione dei casigrescita, di rifiuto della pratica vaccinale,
con necessita di un approccio comunicativo versittadini che tenda al consenso ed alla con-
sapevolezza, piuttosto che allo storico concettia dbdbligatorieta.

Gli obiettivi da raggiungere:

- vengono riconfermati gli obiettivi di salute previdal Piano nazionale vaccini 2005-2007 (Ac-
cordo in Conferenza Stato-Regioni del 3 marzo 2@Y. - serie generale - n. 86 del 14 aprile
2005) e la promozione delle pratiche vaccinali a delle tematiche affrontate dal Piano nazio-
nale della prevenzione gia ricordato nel parag8do Si rimanda pertanto a tali accordi relati-
vamente agli obbiettivi complementari indicati deie atti. Ulteriori obiettivi, da perseguire nel
triennio sono:

» la valutazione epidemiologica dei soggetti appaméiralle categorie a rischio per patologia,
cui offrire prioritariamente le vaccinazioni;

» larilevazione tempestiva dei casi di infezioni egeati, riemergenti e da importazione;

* la sorveglianza ed il controllo delle complicanzteitive legate all’assistenza sanitaria;

* la partecipazione ai sistemi di sorveglianza irderonali per la rilevazione di eventi epide-
mici a rischio di diffusione nel nostro Paese. Aesfo proposito particolare rilevanza assu-
me I’Accordo Stato-Regioni del 9 febbraio 2006 coné stato approvato il “Piano naziona-
le di preparazione e risposta ad una pandemiaeimtiale” predisposto dal Ccm. Il Piano,
stilato secondo le indicazioni dellOms del 200% @mggiorna e sostituisce il precedente
Piano del 2002, rappresenta il riferimento naziemalbase al quale saranno adottati i Piani
operativi regionali. L’obiettivo del piano e raffiare la preparazione alla pandemia a livello



nazionale e locale, allo scopo di minimizzaresthio di trasmissione, ridurne l'impatto, ga-
rantire informazioni aggiornate e tempestive a#rag alcune azioni chiave;

- il miglioramento della diagnostica etiologica;

- il monitoraggio della efficacia dei nuovi vaccini.

Una particolare attenzione va infine posta sull@ananza della completezza e della gestione in-
formatizzata delle anagrafi vaccinali, cosi da pgtdutare la necessita e gli effetti delle camgagn
vaccinali, in atto e da implementare, e condividenigeri per la scelta dei nuovi vaccini fondati
sul’Ebp e su scelte che ne graduino la priorigjnire I'offerta essenziale del calendario vact@na

e dei vaccini per le categorie particolari, lasd@aralle Regioni I'opzione e l'introduzione di altri
preparati, in relazione a particolari condizionidgmiologiche.

La sorveglianza sindromica

Allo stato attuale, la capacita di rilevazione testfiva di eventi acuti singoli o epidemici, cort@ia

li a emergenze di salute pubblica da determinaattinali o dolosi, sembra inadeguata rispetto alla

necessita che tale funzione sia sufficientemeritesdi ed organizzata in tutto il territorio nazita

Uno degli interventi per migliorare la capacitaidiéntificare le emergenze di salute pubblica é

I'attivazione di sistemi di sorveglianza sindromud@ utilizzino dati prediagnostici tali da indiear

gli stadi precoci di situazioni emergenziali. Quespo di sorveglianza integra, ma non sostituisce,

il complesso dei molti sistemi di sorveglianza &sis.

La sorveglianza sindromica va attivata prioritarent® nei servizi assistenziali del’emergenza,

come ad esempio i Pronto soccorso e i Centri detivelra gli obiettivi prioritari si segnalano:

- la sperimentazione di un sistema informativo chengéta in tempo reale lo scambio delle in-
formazioni tra i centri e la elaborazione dei sqgediagnostici (segni e sintomi) raccolti;

- la confrontabilita dei dati prediagnostici gia ésigi, raccolti nei diversi servizi, la rilevazione
tempestivamente dei quadri sindromi ci a partitiedd#i prediagnostici;

- Il'integrazione delle informazioni sui quadri sindrizi con quelle provenienti da sistemi di sor-
veglianza gia in uso.

5.9 La sicurezza alimentare e la nutrizione

La nutrizione come prevenzione

Negli anni si sono susseguite sempre piu numenddereze scientifiche sulla responsabilita di die-

te non corrette nellincremento cospicuo dell'irenda delle malattie croniche registrato in questi

decenni, e sull'efficacia della riduzione dei faittali rischi nel prevenire patologie legate
all'alimentazione anche in eta anziana o nel dimnela possibilita di recidive, in particolare dell
malattie cardiovascolari.

Si ricordano in particolare:

- I'importanza fondamentale dell’'uso di acido folicogravidanza per la prevenzione di patologie
congenite del tubo neurale ed il successivo aftatao seno;

- il consumo di frutta, verdura, proteine vegetaliadichenti a base di amidi preferibilmente non
manipolati, grassi vegetali ed il controllo del samo totale e del peso corporeo per la preven-
zione delle patologie neoplastiche e cardiovastolar

- limportanza della dieta nella prevenzione di akeyatologie (come nel caso del gozzo ende-
mico e di altre patologie da carenza iodica) oankthitazione dei danni alla salute (come nel
caso della protezione dei soggetti malati di céiiac

La prevenzione dell’'obesita e prevista tra le azileh piano della prevenzione nazionale, al quale s

rimanda ed in aggiunta si indicano come rilevaatcanto alle azioni di promozione dei corretti stil

di vita:

- l'attuazione di politiche intersettoriali atte @nientare la produzione alimentare tramite gli in-
centivi alla produzione e le sovvenzioni, regolataes in modo piu puntuale le informazioni



contenute nelle pubblicita e nelle etichette deidptti alimentari, agire sui prezzi e formulare
standard per il consumo degli alimenti;

- coinvolgere maggiormente gli operatori sanitarigarticolare i medici di medicina generale ed
i pediatri di libera scelta per la peculiarita ttalo ruolo) perché svolgano azioni concrete nel
campo della corretta informazione e dell’educaziemsitaria.

Per quanto riguarda particolari patologie legadiefécit di elementi nutrizionali o a patologie aech
di origine genetica, il cui estrinsecarsi €& fortemeecondizionato da fattori alimentari, vanno pro-
mossi interventi a vari livelli istituzionali pea Imessa in atto delle necessarie azioni finalizalde
loro prevenzione. In tal senso ricordiamo per ta ionportanza le due recentissime disposizioni le-
gislative finalizzate alla prevenzione del gozzaemico e di altre patologie da carenza iodica -
legge 21 marzo 2005, n. 55 e alla protezione dgyetti malati di celiachia - legge 4 luglio 2005, n
123.

La sicurezza alimentare

In questi ultimi anni il settore alimentare & statinvolto in diverse crisi a partire dalla Bsedfiai

casi piu recenti della contaminazione di prodadti fa prima infanzia, che hanno evidenziato la ne-

cessita in primo luogo di rafforzare il sistemardinitoraggio e di controlli sulle diverse filiereop

duttive, ma soprattutto di poter disporre di infeioni e dati provenienti dal territorio secondo un

sistema di raccolta omogeneo che consenta unateovadutazione del rischio. La valutazione dei

rischi nella catena alimentare, anche alla lucéed=dpressioni di Organismi internazionali (Efsa,

Oms, ecc.) dovra essere alla base di qualsiagasgestionale per I'adozione di interventi a tutela

dei consumatori e ci0 non pud non avvenire se twavarso una maggiore valorizzazione del Co-

mitato nazionale per la sicurezza alimentare (Cdaa)n lato e dall’altro attraverso il potenziamen-

to delle strutture di gestione del rischio siavellb centrale che delle Regioni e Province autoelom

Tale Comitato dovra:

- garantire i rapporti con I'’Autorita europea pesieurezza alimentare;

- promuovere e coordinare la definizione di metodiarmi di valutazione del rischio alimentare,
proporre metodi per la pianificazione dei prograndimsorveglianza;

- monitorare le attivita di sorveglianza nel settdedla sicurezza alimentare.

Dal 1° gennaio 2006, con l'entrata in piena appglaae dei Regolamenti comunitari che costitui-
scono il cosiddetto “Pacchetto igiene”, lo scenatédla legislazione in materia di produzione e
commercializzazione degli alimenti e delle bevahdesubito notevoli cambiamenti. Infatti, final-
mente, a livello comunitario, e quindi con ripersiose anche sul mercato nazionale, si avra la
completa armonizzazione della disciplina in matdriaommercializzazione dei prodotti alimentari
con un aumento della sicurezza “dal campo allalé&vio quanto verra coinvolta la produzione
primaria dei prodotti. Inoltre a livello naziondlamministrazione sanitaria, anche a seguito della
riorganizzazione di cui alla legge 30 novembre 2005244, ha iniziato a promuovere anche me-
diante I'adozione di specifiche linee guida comaiménti uniformi a livello territoriale per la ge-
stione e I'armonizzazione dei controlli su aziemdprodotti alimentari per rispondere a specifiche
richieste dell’lUnione europea e dei Paesi terzeeiquali vengono esportati i prodotti italiani.

La protezione del consumatore nei confronti di ntose zoonosi alimentari (“dalla stalla alla tavo-
la” con controlli lungo l'intera filiera produttivadall’animale vivo al prodotto alimentare venduto
al dettaglio) ha reso necessario un nuovo appradtaomateria. | Regolamenti, a differenza della
precedente normativa, privilegiano il sistema delibcontrollo basato sui 7 principi dell’Haccp del
Codex alimentarius, prevedendo, quindi, una maggiesponsabilizzazione degli operatori del set-
tore alimentare e mangimistico, i quali, tutta\daranno facilitati nel loro compito da una legisla-
zione alimentare piu semplice ed armonizzata péritprodotti alimentari sia di origine animale
che vegetale, venendo a decadere tutta la normagitigale attualmente in vigore, il piu delle olt

di non facile interpretazione.



Con particolare riferimento all’efficienza ed appriatezza dei sistemi sanitari regionali di preven-
zione primaria per la parte relativa alla sanitalpica veterinaria e all'igiene degli alimenti, e-n
cessario realizzare un potenziamento del sistemauditing allo scopo di garantire al meglio
'uniformita nell’applicazione della normativa vigee, di favorire la trasparenza e la collaborazione
tra pubbliche amministrazioni, nonché di promuowera maggiore attenzione da parte del governo
sanitario regionale ed accrescere la consapevokxdale sulle realta sanitarie in questa materia.
Risulta, altresi, prioritaria 'implementazione uh puntuale ed efficace flusso informativo dei dati
epidemiologici scaturiti in ambito regionale, aldidi una corretta analisi del rischio, da effetua

in coordinamento con i Centri di referenza naziomatressati.

Sistema nazionale di controllo ufficiale dei pradatimentari di origine animale e vegetale

Sulla base dei nuovi orientamenti comunitari era fli assicurare un sempre piu elevato livello di
protezione della salute pubblica, I'attuale Sisteraaionale di controllo ufficiale dei prodotti ali-
mentari deve essere ridefinito rendendolo piu affice piu adeguato agli standard europei, attra-
verso gli opportuni interventi relativi ai principaspetti dell’'operativita, del coordinamento, del
personale e dell’accreditamento laboratori.

Nella programmazione del controllo ufficiale assucagattere di priorita I'attuazione dei piani di
controllo nazionali pluriennali in conformita agliientamenti generali elaborati a livello comunita-
rio, al fine di realizzare un approccio uniformelggle in materia di controlli ufficiali sui prodott
alimentari. In considerazione del sistema naziodat®ntrollo ufficiale dei prodotti alimentari, eh
vede coinvolte numerose autorita sanitarie si@elldi centrale che territoriale, € necessario poten
ziare le funzioni di coordinamento del Ministerdldesalute e dei nodi di sistema per poter assicu-
rare interventi uniformi su tutto il territorio nanale da parte delle diverse strutture sanitaegud
tate all'attivita di controllo ufficiale, nonchéterventi immediati a seguito di attivazione delesis
ma di allerta.

Il rafforzamento di tale coordinamento si rendéreal, opportuno per poter migliorare la coopera-
zione tra gli organismi centrali e territoriali, dine di soddisfare gli impegni derivanti
dall'appartenenza dell'ltalia alla Comunita eurgpean riguardo in particolare ai programmi an-
nuali coordinati comunitari sia di tipo generale @pecifico in materia di controllo ufficiale.

Per svolgere in maniera soddisfacente le attivigodtrollo ufficiale & necessario poter disporie d
un numero sufficiente di personale adeguatamerdaéfigato ed esperto, nonché di strutture ed at-
trezzature idonee, definendo gli standard minimiogerativita per garantire livelli adeguati ed
omogenei di sicurezza alimentare su tutto il teridt nazionale.

Allo scopo di garantire la libera circolazione detlerrate alimentari e per rendere affidabili ulHs
tati analitici del controllo ufficiale, compresi elli relativi alle analisi di revisione, si rendeaes-
sario che i laboratori preposti a tali attivitagultino accreditati uniformemente alla norma eusope
En/lso/lec 17025 su "Criteri generali sulla competedei laboratori di prova e di taratura”. Ai fini
dell'ottimizzazione delle risorse, particolare att®mne dovra essere rivolta all'individuazione ah |
boratori specializzati e accreditati da utilizzaer lo svolgimento di controlli analitici ufficialli
natura particolarmente complessa e costosi.

Igiene dei prodotti di origine animale

Anche per quanto riguarda il settore degli alimemtrigine animale, I'entrata in applicazione del

“pacchetto igiene” comportera nuovi obblighi per gberatori dei settori specifici e un notevole

impegno per le autorita sanitarie, sia nazionadi dblle Regioni e Province autonome e delle Asl,

in ordine alla verifica della corrispondenza dejuisiti strutturali degli impianti e delle nuoveopr

cedure basate sull’'Haccp.

Le azioni, che dovranno essere svolte nel trie@6@6-2008, saranno indirizzate:

- alla predisposizione di linee guida relative atliaizione del Regolamento n. 853/2004/Ce
sull’igiene dei prodotti alimentari di origine araéhe rivolte agli operatori del settore alimentare
ed agli organi di controllo del Ssn (un utile stemto operativo in considerazione anche della



possibilita, concessa dal Regolamento stesso, diemere o adottare, nel rispetto dei principi
generali di sicurezza alimentare, disposizioniipaldri per adattare alle singole realta nazionali
gli obblighi imposti dalla legislazione comunitaa#traverso la concessioni di deroghe per alcu-
ni prodotti tradizionali);

- ad incoraggiare e valutare la predisposizione diit#é di buona pratica” sviluppate dalle Asso-
ciazioni dei produttori di settore in consultaziaos le autorita competenti.

Sicurezza degli alimenti di origine vegetale

Gli alimenti di origine vegetale devono esserersisia da contaminazioni chimiche (pesticidi, me-
talli pesanti, micotossine, ecc.), che per gli &speicrobiologici. L'ottenimento di un prodotto-si
curo é determinato dall’attenzione e dalla curagasll’intero processo relativo all’alimento, par-
tendo da una produzione secondo “Buone pratichiedgt, una conservazione, trasformazione e
distribuzione in condizioni igienico sanitarie ottli.

Spetta all'operatore alimentare, secondo il Regelam (Ce) 852/2004 del Parlamento europeo e
del Consiglio del 29 aprile 2004, la responsabditapplicare tutte le adeguate misure di autocon-
trollo, previste ora anche nella produzione primami campo; € questa la novita principale alla qua-
le dovranno essere sensibilizzati tutti i soggatinvolti. Rimane compito dell’Autorita sanitaria
verificare le misure di autocontrollo messe in attmché esercitare direttamente il controllo uffi-
ciale sugli alimenti, sia di produzione comunitariee importati.

In considerazione dell'esistenza di un mercatoadliell’Unione europea, oggi estesa a 25 Paesi e
dei crescenti scambi internazionali si vuole raféwe il controllo ufficiale allimportazione attra-
verso gli Uffici di sanita marittima ed aerea drdntiera di questo Ministero (Usmaf).
Parallelamente a quanto programmato per il teroitoazionale, devono, infatti, essere stabiliti-Pia
ni di controllo pluriennali per realizzare le aitévdi controllo ufficiale all'importazione da Paes
terzi, in conformita agli orientamenti generali aomitari che prevedono l'identificazione delle prio-
ritd di intervento in base ad un’analisi dei risdPeér la realizzazione dei piani stessi € necessari
operare attraverso un’attenta programmazione d#gliventi, una piu stretta collaborazione tra gli
organi di controllo e rendere disponibili proceduraformi, personale adeguatamente formato e la-
boratori accreditati.

5.10. La sanita veterinaria

Sorveglianza epidemiologica stille popolazioni aaline profilassi delle malattie infettive

Per potenziare e razionalizzare gli strumenti dvpnzione e lotta alle emergenza zoosanitarie, alle

malattie animali e all'influenza aviaria, con ilateto-legge 1° ottobre 2005, n. 202 recante misure

urgenti per la prevenzione dell'influenza aviariegnvertito in legge, con maodificazioni,

dall'articolo 1 della legge 30 novembre 2005, 4, 24talia ha istituito il Centro nazionale di tat

ed emergenza contro le malattie animali e un nuRipartimento per la sanita pubblica veterinaria,

la nutrizione e la sicurezza degli alimenti; inelti fini della lotta contro l'influenza aviaria 8i

provveduto al potenziamento di tutte le iniziativgid peraltro avviate - di allerta attraversodger

sentinella per prevenire i rischi per la salute nania caso di sviluppo di una pandemia influenzale.

L’attivita di sorveglianza, svolta anche nell'amtbidei piani di eradicazione, che ha riguardato pa-

tologie importanti come salmonellosi, West Nile ekese, Bse, Blue tongue, influenza aviaria e

scrapie, ha permesso di valutare 'andamento epadegico delle singole malattie e, quindi, di

analizzare e valutare il rischio sanitario sullirdg territorio nazionale soddisfacendo anche iitired

informativi nei confronti degli organismi internaniali (Oie, Eu, Efsa).

Azioni fondamentali per il prossimo triennio sarann

- lo sviluppo di siti Web di informazione e notifieadi un sistema informativo per le malattie de-
gli animali, che consenta la redazione di reporiarali periodici sulla situazione in lItalia;

- la razionalizzazione delle attivita di monitoraggiontrollo ed eradicazione sia per gli animali
da affezione che per gli animali da reddito.



Tutela del benessere animale

La tutela del benessere degli animali da reddistittasce un’esigenza di carattere etico sociale, i
guanto a livello mondiale si & consolidato negliniil quaranta anni il concetto che anche gli ani-
mali utilizzati dall'uomo, per le proprie esigenaetrizionali, sono esseri senzienti e non “cose” e
pertanto sono individui portatori di diritti.

Uno degli obiettivi prioritari da realizzare saraetjo mirato alla “formazione” degli operatori (al-
levatori, trasportatori, macellatori), affinchétiwgli addetti del settore vengano edotti sulla vaio
normativa e sull’applicazione di buone tecnichaltBvamento, trasporto e macellazione che, istau-
rando un buon rapporto uomo-animale non sono itrasto con le esigenze della produzione, ma
coincidenti con queste.

5.11. La tutela della salute e sicurezza nei luogti lavoro

A fronte degli importanti cambiamenti registrati sestema di sicurezza e a poco piu di 10 anni di
distanza dall’emanazione del decreto legislatives@@embre 1994 n. 626 e successive modifiche
ed integrazioni, I'implementazione della normatpravenzionistica nel tessuto produttivo non ap-
pare, tuttavia, ancora adeguatamente compiutdtariancora circoscritto ad un numero limitato di
aziende lintegrazione tra “processo” produttivipeocesso prevenzionistico aziendale”; la gestio-
ne della prevenzione tende ancora ad essere ctanckfbusamente come collaterale o aggiuntiva
alla gestione aziendale.

La frammentazione produttiva sempre piu frequeletenfcroimprese, ossia imprese fino a 9 addet-
ti, rappresentano piu del 90% del tessuto produtiazionale), il progressivo instaurarsi di forme d
lavoro flessibile, che ovviamente comportano unggra difficolta di processi di formazione ad
aggiornamento professionale, la sempre maggioresrasita di lavoratori stranieri nonché la persi-
stenza di elevata quantita di fasce di lavoro soramed irregolare sono fattori che attualmente
contribuiscono ad aumentare la difficolta delleiaiive di prevenzione e tutela.

Il quadro infortunistico, pur registrando un praggi@o miglioramento negli ultimi anni, resta tutta-
via grave per I'elevato numero di infortuni mortglarte rilevante dei quali sono legati alla strada
ed ai mezzi di trasporto o avvengono nel percoasa-tavoro e viceversa (infortuni in itinere). Tut-
tora permangono come settori lavorativi a maggszhio quello delle costruzioni seguito dai tra-
sporti e da varie attivita dell'industria dei méitaV/a inoltre rimarcata la particolare incidenze i
fortunistica, specie per la quota con conseguereng g mortali, nelle micro e piccole imprese.
Riguardo alle malattie professionali, il numerodédnunce di malattie legate al lavoro negli ultimi
anni ha subito una progressiva contrazione mapimirgtendenza, sono in aumento le neoplasie
professionali, nonostante I'ovvia difficolta dirdbuzione causale. La letteratura scientifica segna
inoltre, la crescita delle patologie cronico-degatiee ad eziopatogenesi spesso multifattoriale, le
patologie derivanti dai rischi psico-sociali corsieall’organizzazione del lavoro (stress, burn out,
mobbing, etc.), quelle, infine, relativi alle difeaze di genere. | dati nazionali sono sottostiraati
non riflettono la situazione di effettiva incidenzel nostro Paese delle malattie professionalzaen
dimenticare che infortuni e malattie conclamate somo 'unico aspetto, per quanto rilevante, delle
possibili conseguenze del lavoro sul benessere4fisico e morale delle persone.

L’attivita di prevenzione deve basarsi su due ppalc cardini: il sistema informativo finalizzato
all'individuazione dei bisogni anche sulla basewddenze epidemiologiche e la programmazione e
pianificazione degli interventi. Deve inoltre essdrpiu possibile attuata la verifica dell’effidgac
degli interventi attraverso l'utilizzo di indicaionon soltanto di attivitd, ma anche di processo e,
ove possibile, di risultato. Fondamentale e infansinergia e la collaborazione tra i numerosi sog-
getti istituzionali che concorrono alla prevenziates rischi e dei danni da lavoro, evitando la du-
plicazione e sovrapposizione di competenze e, afraoo, attivando azioni il piu possibile con-
giunte ed integrate non solo tra le istituzioni amahe in accordo le parti sociali.



Obiettivi da raggiungere:

- migliorare I'efficacia degli strumenti di integrare tra pubbliche amministrazioni a partire da-
gli strumenti previsti dalle attuali normative (Comssione consultiva nazionale istituita presso
il Ministero del lavoro ex articolo 26 Dlgs 626/84Comitati di coordinamento previsti presso le
Regioni ex articolo 27 Dlgs 626/94);

- riordinare, coordinare e semplificare le norme migan materia di igiene e sicurezza del lavoro
e definire un sistema di criteri per la verificd deggiungimento dei Livelli essenziali di assi-
stenza nel settore della salute e sicurezza nghlub lavoro;

- consolidare il processo in corso, nellambito délleese tra i principali soggetti istituzionali, di
costruzione di un adeguato Sistema informativognate.

Per quanto si riferisce agli infortuni, si rimanaaPiano nazionale della prevenzione 2005-2007 ed

alle successive linee guida.

Relativamente alle malattie professionali, in cageecon quanto indicato dalla raccomandazione

della Commissione 2003/670/Ce, le strategie datadoper facilitare 'emersione delle “malattie

professionali perdute” e migliorare le conosceriZenadi una piu efficace prevenzione devono es-
sere basate sull'impegno e la qualificazione dgitaa coinvolti. Anche in questo campo appare
necessario un intervento di semplificazione dedlene e delle procedure.

Relativamente alle azioni di prevenzione, in liaeahe con le indicazioni europee, ed all’interno di

un’azione di sistema che deve coinvolgere tuttiggetti e le strutture a vario titolo competenti ed

interessate occorre:

- privilegiare I'attuazione di piani di prevenzionazionali e regionali relativi ai rischi piu gravi
per la salute individuati e sviluppare azioni caoate inter-istituzionali per la riduzione del la-
voro irregolare, fattore di amplificazione importamulel rischio infortunistico;

- elaborare linee-guida di settore secondo critesabaull’evidenza scientifica e definire un si-
stema di raccolta delle buone prassi nel settore;

- sviluppare azioni per la promozione della respotiitalsociale delle imprese e per favorire
I'integrazione della salute e sicurezza del lavzebprocessi di gestione aziendale;

- sviluppare azioni coordinate per la formazioneal&tjure della prevenzione, dei datori di lavo-
ro e dei lavoratori;

- sviluppare un sistema di comunicazione efficacaaido ai problemi individuati ed alle solu-
zioni adottate nell'ambito della tutela e promoAatella salute nei luoghi di lavoro cosi come
per la promozione di stili di vita sani negli amttiedi lavoro nei riguardi di fumo, alcol e dro-
ghe quali possibili cofattori nella genesi degfouni;

- migliorare le condizioni di organizzazione e pregiae del lavoro anche tramite il potenzia-
mento delle consapevolezze e delle capacita/pbssitei lavoratori di operare attivamente per
evitare rischi per la sicurezza (con sviluppo esotidamento delle iniziative di tipo informativo
e formativo tese alla sempre maggiore diffusioriadeultura della sicurezza”).

5.12. Ambiente e salute

In linea con gli obiettivi del’Oms e dello sviluppsostenibile, la strategia europea per 'ambiente
la salute rappresenta un ulteriore scenario ppoligiche in detto ambito. Avviata con l'iniziativa
Scale Bcience, children, awareness, legal instrument,luawi®@n), tale strategia incentra
I'attenzione sulla necessita di proteggere i gryppivulnerabili della societa (i bambini), appro-
fondendo i collegamenti fra problemi ambientalaesélute, per ridurre gli effetti avversi collegati
fattori ambientali.

Il Piano di azione europeo ambiente e la salutel periodo 2004-2010, che ha costituito un impor-
tante contributo alla IV Conferenza intergovernatambiente e salute “Il futuro dei nostri bambini
(Budapest giugno 2004)”, organizzata dal’Oms Regi&uropa, si pone, attraverso 13 azioni spe-
cifiche, tre obiettivi principali:



- migliorare la catena dell'informazione per comprenedi collegamenti tra le fonti di inquina-
mento e gli effetti sulla salute (esempio, svilugpandicatori e monitoraggio integrati
dell’ambiente);

- integrare le attuali conoscenze rafforzando laceed esaminando le tematiche emergenti rela-
tive ad ambiente e salute (esempio, concentraredeca su malattie ed esposizione);

- riesaminare le politiche e migliorare la comunioaa (esempio, sviluppare reti dedicate ai de-
terminanti ambientali, migliorare la qualita degthbienti confinati, ecc.).

In linea con gli indirizzi europei ed internazionah politica sanitaria italiana dovra fissareualc
obiettivi di grande scala sui temi ambiente e satiite devono trovare continuita nel sistema delle
Regioni e degli enti locali alla luce del principio sussidiarieta. A tal fine occorre sviluppare un
approccio politico meno settoriale, che coordindieerse politiche ambientali e sanitarie con un
orientamento di tipo integrato, prevedendo I'ingemto delle diverse priorita di “ambiente e salu-
te” nelle politiche e norme settoriali su aria, @a&grifiuti € suolo e in una nuova politica integra
dei prodotti al fine di eliminare le emissioni oo delle sostanze pericolose nei prodotti e rei pr
cessi di produzione. La salute delle fasce di pappohe piu vulnerabili (minori, anziani) deve co-
stituire un obiettivo privilegiato su cui fondame dzioni in tale ambito. Oggi € ormai consolidato i
concetto della necessita della prevenzione primar@mpo ambientale che, nel corso degli ultimi
anni, ha prodotto numerosi risultati positivi, siel campo ambientale propriamente detto, sia nel
campo della salute umana. Gli interventi prevengogsono essere diretti verso I'esposizione (ossia
verso la collettivita), riducendo o eliminando iglquinanti interessati, oppure verso gli effettiiau
salute con la prevenzione o l'individuazione tentipasdegli effetti patologici; gli interventi, infie,
possono essere rivolti ai singoli individui, aunsrto la consapevolezza del rischio e incoraggian-
do comportamenti e stili di vita che contribuiscandiminuire il livello di esposizione.

Inquinamento atmosferico e qualita dell’'aria

Sulla base degli studi epidemiologici condotti mkato internazionale ed italiano, si puo affermare
con assoluta certezza che allinquinamento atmiosfe¥ attribuibile oggi una quota rilevante di
morbosita acuta e cronica, la diminuzione dellaamea di vita dei cittadini che vivono in aree con
livelli di inquinamento elevato, e che non semlsseeci una soglia al di sotto della quale non si os
servano danni.

| gruppi di popolazione piu colpiti dall'inquinamienambientale sono soprattutto gli anziani e le
persone in condizione di salute pil compromessaedomalati di patologie cardiache e respirato-
rie. Per queste persone, I'esposizione ad inquingom@mbientale peggiora la prognosi e aumenta
la probabilita di morte. | bambini sono particolambte vulnerabili agli effetti dell'inquinamento e
tendono ad ammalarsi per cause respiratorie, ticpkare bronchite ed asma.

In generale gli effetti sulla salute degli inquitiatmosferici sono innanzitutto acuti (di breve-te
mine: aggravamento di sintomi respiratori e caidimcoggetti malati, infezioni respiratorie acute,
crisi di asma bronchiale, disturbi circolatori edhemici, morte).

Sulla base delle stime di impatto, I'inquinamentbano rappresenta oggi il problema principale sia
dal punto di vista ambientale che sanitario, cagrsith che circa '80% della popolazione vive nelle
aree urbane ed in esse si concentrano la gran gelieeattivita antropiche potenzialmente inqui-
nanti. La gravita degli effetti sulla salute umasia,a breve che a lungo periodo, di questi inquina
ti e direttamente proporzionale alla concentrazidegli inquinanti, al tempo e/o modalita di espo-
sizione e la associazione con altri fattori di miscpuo rafforzare considerevolmente I'entita dei
singoli rischi.

Si rende, pertanto, necessario sviluppare oppopitagrammi di sorveglianza epidemiologica degli
effetti del Pm10, del Pm2.5, delle polveri ultraifé delle componenti del particolato nelle cit& i
liane,



Gli obiettivi da raggiungere:

- garantire il miglioramento della qualita dell’anai centri urbani, come fattore determinante per
la prevenzione attiva di patologie cardio-respiiataallergiche, asma, tumori, mettendo in atto
tutte le misure disponibili nel settore dei tragpatell’industria e dell’energia per far rispegar
gli obiettivi di qualita fissati nelle direttive omunitarie recepite dalle norme nazionali vigenti;
le misure devono riguardare tra le altre cosesporti sostenibili;

- garantire il miglioramento della qualita dell'afraprossimita di scuole e di luoghi pubblici fre-
guentati da bambini limitando la circolazione dizniegpesanti e alimentati a diesel, la realizza-
zione di distributori di carburanti, grandi garagaltre fonti di inquinamento ambientali;

- garantire la riduzione dei costi sociosanitari edr®mici legati all'inquinamento dell’aria;

- garantire per tutti i cittadini un facile accessangormazioni chiare e comprensibili riguardo
impatto dell’inquinamento atmosferico sulla s&uyier poter fare delle scelte sui propri com-
portamenti;

- promuovere un coordinamento adeguato tra i gedédlie informazioni sulle concentrazioni de-
gli inquinanti ambientali, chi si occupa di salptgoblica, chi si occupa di ricerca epidemiologi-
ca e tossicologica, chi deve prendere decisione#id nazionale e locale.

Eventi climatici estremi

Gli effetti degli eventi meteorologici estremi (atd di calore, di picchi di freddo, siccita, inonda

zioni e tempeste) possono essere particolarmemastdmti quando colpiscono gruppi di popola-

zioni di per sé gia vulnerabili come bambini, angialisabili e indigenti che, a causa delle loro ri
strettezze sociali ed economiche, si trovano adeaparticolari esigenze sanitarie. Per contrastare
gli effetti sanitari degli eventi climatici estrengiccorre sviluppare opportuni sistemi di sorvaglia
za epidemiologica, in grado di evidenziare tempastiente 'andamento della mortalita giornaliera

e della morbosita, promuovere la creazione di @@ organizzativa e di un protocollo operativo

per fronteggiare 'emergenza e soprattutto di stesia di allarme-allerta collegato con la protezio-

ne civile. Occorre, inoltre:

- realizzare modelli in grado di stimare I'impattongalessivo (effetti diretti e indiretti) dei cam-
biamenti previsti per il prossimo futuro, tenutantmdella realta economico-sociale; sviluppare
I'informazione sui rischi sulla salute di eventinaeatici estremi o inusuali;

- valorizzare gli interventi integrati e svilupparasore di prevenzione orientate a diffondere le
conoscenze sulla situazione delle persone framlziani) in condizioni di maggiore rischio.

Tutto cio richiede il coinvolgimento di tutti i sggtti che possono contribuire alla creazione di una
rete integrata di intervento e possono fungere emghsegnalatori: volontari, medici di famiglia,
negozianti, vicini di casa, assistenti sociali esWuppo ed il potenziamento dei servizi distralitu
delle Ausl con il coordinamento degli operatoriléedtrutture socio-sanitarie e assistenziali e dei
Mmg. Occorre sviluppare tutte le iniziative necessalla realizzazione degli impegni assunti
dall'ltalia a livello europeo derivanti dalla rati& ed entrata in vigore del Protocollo di Kyoto.

Sostanze chimiche

Al fine di proteggere la salute umana, in modo ipaldre quella dei bambini, e I'ambiente dalle

emissioni di sostanze chimiche pericolose in tigtt@atrici ambientali occorre:

- disciplinare l'uso di pesticidi, sostanze chimighdustriali, metalli pesanti adeguando gli stru-
menti legislativi sulla base di nuove acquisizisnientifiche, tenendo conto della particolare
vulnerabilita dell’organismo umano in fase di spio, servendosi per le future revisioni, anche
degli strumenti legislativi comunitari (come laatiiva sulle acque destinate al consumo umano
e la direttiva quadro sulle acque). Occorre idardie prontamente ed eliminare o ridurre (an-
che in via precauzionale), le cause per le qudiirtstrato e/o si puo ragionevolmente supporre
I'effetto di alterazioni dell'organismo umano, s@dmente se in fase di sviluppo, a partire dal
prodotto del concepimento;



- sviluppare il monitoraggio delle sostanze chimiobgponsabili di impatto sulla salute dei bam-
bini e degli adulti in eta fertile, promovendo lwilsppo tecnologico e scientifico per
l'individuazione di nuove sostanze meno pericolose;

- responsabilizzare i fabbricanti, gli importatorgke utilizzatori sullo sviluppo delle conoscenze
di tutte le sostanze chimiche (dovere di diligereaulla valutazione dei rischi inerenti al loro
impiego, anche in relazione ai prodotti nonchéalpero ed allo smaltimento;

- sviluppare un nuovo sistema di valutazione e gestael rischio delle sostanze chimiche nuove
ed esistenti che tenga conto anche delle pecalidset sistema riproduttivo e dell’'organismo
umano in fase di sviluppo;

- completa attuazione e recepimento del quadro harenabmunitario, in particolare della diret-
tiva 91/414 relativa all'immissione in commercia geodotti fitosanitari per migliorare il mec-
canismo generale di autorizzazione, prevedendatviticplare la valutazione comparata;

- promuovere progetti per la sensibilizzazione ermfazione degli utilizzatori dei pesticidi e per
I'adozione di tecniche agricole ad impiego bassalo di anticrittogamici;

- implementare gli interventi volti a garantire chprodotti destinati all'infanzia ed i giocattoli
non contengano prodotti tossici e non rappresentmpericolo per la salute dei bambini.

Radiazioni

In questo campo occorre implementare le politicee Ip sviluppo di iniziative volte ad ridurre
I'esposizione alle radiazioni ionizzanti (radoman ionizzanti (inclusa la radiazione ultravioletia
origine solare e artificiale) e accrescere la cpasalezza su come prevenire tali rischi, proteggen-
do in particolare la popolazione, in via precaualendagli eventuali effetti a lungo termine genera
ti dall'esposizione cronica alle sempre piu numerssrgenti di radiazioni non ionizzanti sul terito
rio nazionale (campi elettromagnetici generati ddtr@dotti e impianti di telecomunicazioni), te-
nendo comunque conto che, allo stato attuale del®scenze, non vi sono dati univoci e certi su
tali effetti, rivolgendo un’attenzione particolaaka salute dei bambini e degli adolescenti.

Acque di balneazione

L’attuale sistema di controllo delle acque di balriene, che dispone che il giudizio di idoneita all

balneazione venga espresso in base alla confoamitalori-limite di una serie di parametri micro-

biologici e chimico-fisici risultanti dal monitorggp, puo fornire indicazioni incomplete per la valu
tazione dei rischi di esposizione, a causa delldtaplicitd e variabilita dei fattori propri
dell’ambiente acquatico.

La Commissione europea, alla luce di quanto sdaraeciso la revisione dell’attuale direttiva sulle

acque di balneazione, presentando una propostaettiiza, approvata a giugno 2004 dal Consiglio

ambiente dell’'Ue ed ora in via di approvazione alld#mento, basata sui seguenti principi:

- coerenza con la strategia per lo sviluppo sostenibecondo il Sesto programma di azione in
materia di ambiente;

- garantire uniformita con le altre direttive Ue irat@ria di acque adottate dal 1976 in poi (diret-
tiva quadro sulle acque 2000/60/Ce, direttiva 91/2@e sul trattamento delle acque reflue ur-
bane, direttiva 91/676/Cee sull'inquinamento daatiiprovenienti da fonti agricole);

- semplificazione del monitoraggio e suo utilizzo pea gestione integrata della qualita;

- garanzia di una migliore e piu tempestiva inforroagei ai cittadini e potenziamento dei processi
di partecipazione.

Obiettivi da raggiungere:

- promuovere una gestione integrata della qualitée delque, tale da permettere azioni volte a
prevenire I'esposizione dei bagnanti a rischi sainihaccettabili, non solo attraverso il monito-
raggio, ma soprattutto attraverso misure di gestidme includano: il riconoscimento, la valuta-
zione e la riduzione o eliminazione delle possibduse della contaminazione, la previsione
dell'inquinamento e quindi del rischio sanitaric@siato alla balneazione;



- dare un’informazione piu completa e aggiornatamo reale alla popolazione sulle condizioni
delle spiagge, sulle pratiche di gestione e sullith delle acque di balneazione, potenziando e
sviluppando i processi di partecipazione dei cittiad

Risorse idriche

L'obiettivo da realizzare € garantire che il tags@strazione delle risorse idriche risulti sodvdai

su lungo periodo e sia garantita la disponibilita protezione della qualita dell’'acqua per consumo
umano assicurando adeguate misure per miglioracedsso, la sicurezza e la potabilita dell’'acqua,
coerentemente agli obiettivi contenuti nel docuroefillennium Development” attraverso
l'implementazione delle politiche per lo sviluppoimiziative volte a perseguire I'obiettivo dell’'lJe
che mira a garantire standard di sicurezza el@eati’acqua potabile e ridurre gli effetti ambidnta
negativi di alcune pratiche agricole ed industraii totale e adeguato recepimento del decrete leg
slativo 11 maggio 1999, n. 152 e della direttivaa@w 200G/60/Ce in materia di acque.

Inquinamento acustico

L'obiettivo da realizzare € la prevenzione o laugihne degli effetti nocivi dell'inquinamento acu-
stico sull'organo dell’'udito e sull'intero organismgarantendo l'individuazione ed il controllo, se
non la rimozione di questo fattore di rischio neghbienti di vita e di lavoro promuovendo il ri-
spetto dei limiti di emissione imposti dalla noriaatvigente ed implementando le iniziative per ri-
durre I'esposizione all'inquinamento acustico,iimeh con la nhormativa comunitaria.

Rifiuti

In linea con gli obiettivi del VI programma ambialg (anni 2001-2010) “Ambiente 2010”

dellUnione europea, i provvedimenti normativi vige di recepimento di direttive europee (Ce

1999/31, 2000/53, 2000/59 e 2000/76) nellambitdl'atea gestione dei rifiuti prevedono

I'obiettivo di una sensibile riduzione complessiella quantita di rifiuti prodotti e, per quelli €h

ancora sono prodotti, di raggiungere una situaziomegi:

- i rifiuti non siano piu pericolosi o che perlomemeesentino rischi molto limitati per 'ambiente
e per la salute umana,;

- la maggior parte dei rifiuti venga reimmessa neloceconomico, soprattutto attraverso il rici-
claggio, o restituita all’'ambiente in forma utilgperlomeno non nociva;

- le quantita di rifiuti destinate allo smaltimentodle siano ridotte al minimo assoluto e siano di-
strutte o smaltite in maniera sicura e trattasitnpiu vicini al luogo di produzione.

Nelle varie fasi della gestione dei sistemi di simanto dei rifiuti possono verificarsi fenomeni di
rilascio ambientale di sostanze chimiche in ar&,suolo e nell’acqua, oltre che di contaminazione
microbiologica e ad oggi e difficile valutare I'imfio sulla salute umana.

Gli studi epidemiologici sinora condotti non pertoab di stimare i “rischi” tra le popolazioni resi-
denti in prossimita di impianti di trattamento/stitaknto dei rifiuti (discariche o inceneritori) @ |
valutazione dell'impatto sulla salute deve anclutuitlere elementi quali disagio psicologico, socia-
le ed estetico di cui si dovrebbe tenere maggioteneonto negli studi epidemiologici da program-
mare. Inoltre non e possibile ad oggi quantificaentualmente il “peso” che il trattamen-
to/smaltimento dei rifiuti ha sullo stato di coniaarzione dei comparti ambientali e conseguente-
mente il relativo impatto sulla componente saluteana, poiché i rifiuti sono il piu delle volte dell
miscele di sostanze, di cui spesso la gran paotgosciuta.

In questo settore occorre promuovere il consolidamed il miglioramento del sistema di raccolta
e trattamento dei rifiuti solidi urbani e dei rifispeciali pericolosi e non, che minimizzi i risqgter

la salute umana ed i danni ambientali e promuosteréi epidemiologici per la valutazione del pos-
sibile aumento del rischio di neoplasie infantiliadtre patologie infantili e delle malformazioni
congenite nelle aree situate in prossimita desstpetti.



Gli ambienti confinati

Gli ambienti confinati, le abitazioni in particodarinfluiscono in maniera significativa sul benesse

psicofisico e la qualita della vita della popolamo Al fine di garantire alla popolazione di vivéne

ambienti confinati salutari dal punto di vista ¢isie sociale, a casa a scuola, sul luogo di lagoro

nella comunita locale occorre sviluppare intervemtiti a:

- ridurre I'incidenza delle malattie correlate allaatjita dell’aria degli ambienti confinati, in mo-
do particolare le patologie allergiche, 'asma enkdattie respiratorie (Bpco) ed alcune forme di
tumore, riservando una particolare attenzione ailddai ed agli altri gruppi vulnerabili della
popolazione;

- promuovere il benessere e la produttivita negliiembdi lavoro indoor (esempio, uffici), ridu-
cendo l'incidenza di effetti sulla salute dei laatmri compresa la sindrome dell’edificio malato
(Sick building syndrome);

- ridurre l'incidenza di lesioni o invalidita dovuéel incidenti domestici;

- tutelare il consumatore ed incentivare alla prooogied al consumo di materiali/prodotti sani
per la salute e 'ambiente;

- promuovere la salute, migliorando le conoscenzdastari di rischio indoor e sulle misure effi-
caci di prevenzione ed informando la popolazionesmportamenti e stili di vita corretti;

- sviluppare interventi di sostegno nei confronti@éhmiglie piu povere e disagiate, per garanti-
re I'opportunita di vivere in ambienti salutari galnto di vista fisico e sociale;

- implementare le iniziative volte a migliorare lepmptunita per le persone disabili nei riguardi
della salute e delle condizioni di vita a casa,lneghi di lavoro ed in quelli pubblici, in linea
con le norme in tema di pari opportunita per lespee disabili.

Per realizzare tale strategia si potranno preved@mmandazioni, linee guida o misure impositive
(leggi e regolamenti). Queste ultime possono essecessarie per gli ambienti pubblici e di lavoro,
mentre per le abitazioni, almeno in prima istanaaspno essere emanate delle raccomandazioni o
linee guida, che possono essere messe in attoraento di ristrutturazioni di vecchi edifici o rese
obbligatorie all’atto della costruzione di nuovifez.

Per gli edifici ad uso pubblico o aperti al pubblicvigenti regolamenti locali di igiene possors e
sere integrati con standard minimi di qualita @dei& e livelli di azione e prevedere standard di-ve
tilazione in rapporto alle diverse tipologie funzadi. Per gli ambienti di lavoro € necessario che |
normativa si accordi alle disposizioni previste D&ys 626/94 e vengano indicati standard minimi
di qualita e livelli di azione.

Occorre programmare azioni specifiche per le coadizgieniche e strutturali delle scuole e degli
ospedali e per i mezzi di trasporto sia mediantiefnizione di standard minimi di qualita dell’ari
interna ed i livelli di azione e standard di veatibne. Un’altra importante misura e la definizione
di procedure tecniche standard di saggio dellesams classificazione dei materiali da costruzione
per le proprieta igieniche e ambientali, etichett@te marchi di qualita dei prodotti per
I'orientamento dei professionisti del settore e@msumatori, tenendo conto anche di quanto previ-
sto dalla direttiva 89/106/Cee, concernente i nitata costruzione e dalla normativa concernente
la limitazione dell'immissione sul mercato e detitudi talune sostanze e preparati pericolosi.

In analogia ad altri paesi europei, € necessati@@ un programma d’interventi a scala nazionale
per ridurre I'esposizione al radon negli ambiewinfnati, che preveda, tra l'altro, a scopo preven-
tivo norme costruttive specifiche anti-radon pentmve costruzioni, piu stringenti nelle zone con
maggiore presenza di radon, nonché norme per ltatiane dell'’emissione di radon (e radiazione
gamma) dai materiali da costruzione.

E necessario promuovere azioni specifiche miragoggetti atopici o ai malati di asma, allergia o
Bpco, per la riduzione dell’esposizione agli allEmged agli inquinanti presenti negli ambienti in-
door (specialmente al fumo passivo), con partieokdtenzione alle abitazioni e alle scuole. Le
azioni devono essere di ordine conoscitivo, di Id@amione, di educazione o in alcuni casi di tipo
normativo.



Occorre incentivare le misure di sicurezza domasticutturale ed impiantistica e dei requisiti di
sicurezza dei componenti di arredo. Infine, € ingoae definire i criteri per un’adeguata progetta-
zione, installazione, collaudo e manutenzione diegiianti di ventilazione/condizionamento e la
definizione dei requisiti microclimatici dell’arigpecialmente per gli ambienti in cui soggiornano
persone vulnerabili, come gli anziani ed i mal&ccorre, infine, promuovere un programma na-
zionale di ricerca a medio termine su alcuni tealiadqualita dell’aria indoor in particolare: vadut
zione dell’'esposizione della popolazione, metodiniSura e di studio delle sorgenti e degli inqui-
nanti, tecniche per il miglioramento della quatigll’aria interna e per la conseguente riduziorie de
rischio per la salute.

Le diverse iniziative devono essere modulate quéleuliare situazione italiana e mirate a risultati
nel breve, medio, lungo termine, attribuendo granlge/o alle azioni di informazione e di educa-
zione sanitaria rivolte agli studenti, alle faméglal personale scolastico e sanitario, alle Ebtu,

alle societa scientifiche e all’opinione pubblica; particolare impulso deve essere dato, infife, al
iniziative volte a sensibilizzare e formare i psg®nisti che operano nel settore edilizio, tecgielo
co-impiantistico e nei servizi di prevenzione dehSGli interventi volti alla tutela e alla promozi

ne della salute negli ambienti confinati sono neagamente a carattere intersettoriale e coinvolgo-
no numerose istituzioni ed una pluralita di soggetlevono fondare sul presupposto che i risultati
di salute e di miglioramento delle condizioni anmvéi dipendono in gran parte dalla responsabi-
lizzazione dei soggetti coinvolti, in particolaregii occupanti degli edifici e dalla loro capadaita
collaborare.

Nelle mura domestiche oltre quattro milioni di “pokiali fumatori passivi” sono bambini, fra que-
sti un milione e 552 mila ha meno di sei anni e ohiloni e 405 mila hanno da 6 a 13 anni. Circa
la meta dei bambini da 0 a 13 anni convive con abmen fumatore. Questi dati evidenziano la ne-
cessita e I'urgenza di implementare tutte le itizé(legislative e non) mirate a prevenire e rigur
I'abitudine al fumo e, in via prioritaria, svilupgaulteriormente le campagne di informazione, sen-
sibilizzazione e I'educazione sanitaria rivolteedthmiglie ed ai ragazzi nelle scuole.

6. La valutazione del Ssn e il monitoraggio del Psn

6.1. Il ruolo del Nuovo sistema informativo sanitaio nella valutazione del Ssn

Il Nuovo sistema informativo sanitario nazionalesidy rappresenta la grande base dati condivisa a
partire dalla quale sviluppare le attivita di valzibne del Ssn, contemperando le esigenze informa-
tive sia del livello aziendale che di quello regit;ne nazionale. In questo senso si muove la proget
tualitd portata avanti dalla Cabina di regia, ustit dalla Conferenza Stato-Regioni nel 2001 quale
organo di governo dell’attuazione del Nsis e aécundispensabile garantire continuita di azione per
consentire il progressivo ampliamento della baseedquindi della capacita di elaborare misure sui
diversi livelli di assistenza.

Aspetti generali

Il Nsis prevede un modello in cui sia possibileeroettare il percorso seguito da un paziente a fron

te di un suo bisogno sanitario che attraversa sievetrutture e setting assistenziali. La letturla de

percorso rende disponibili gli strumenti per arediz I'interazione fra medico e paziente, che é

universalmente riconosciuta come l'origine di castgualita in sanita. La realizzazione del Nsis

s’inserisce quindi in una cornice strategica urataomplessivamente finalizzata al monitoraggio
del bilanciamento costi/qualita del servizio saiita

Tale nuovo orientamento porta a dover progettarsistema informativo che possa affrontare due

assi di analisi:

- il bisogno sanitario, misurato attraverso il moratggio delle prescrizioni (I'evento che scaturi-
sce dall'incontro fra medico e paziente), sia pilevate attraverso le strutture che erogano le
prestazioni prescritte;

- la capacita di risposta del Ssn attraverso la paamte di strutture assistenziale ospedaliere e
territoriali.



Al primo asse di analisi corrisponde il principaleiettivo del Nsis, denominato “sistema di inte-
grazione delle informazioni sanitarie individualthe prevede, per ogni tipologia di prestazione sa-
nitaria (il ricovero ospedaliero, le prestazionitaratoriali, farmaceutiche, residenziali, riabilita
ve, sociali) un flusso di dati che permetta - peltansalvaguardia dell’anonimato - di ricondurre di
tutte le prestazioni all'individuo beneficiario,edtificando il prescrittore, la struttura erogattid
tempo di attesa della prestazione erogata.

Il secondo asse riguarda invece il censimentd|daazione delle attivita, delle risorse disporiilil

dei costi generati dalle strutture che costituisclanrete di assistenza ed é stato denominato “moni
toraggio della rete di assistenza”. Anche in queaBp I'evoluzione rispetto al Nsis, e significativ

si vuole infatti estendere la capacita di analiiedstrutture ospedaliere alle strutture terrélbri
L’incontro fra queste due assi permettera di pagolena base dai dati informativa capace di essere
letta, secondo le necessita per operare le fundianobnitoraggio dei Livelli essenziali di assistan

e dell'appropriatezza delle prestazioni erogate,cdsti, delle liste di attesa, del ciclo di vita e
dell'utilizzo dei farmaci e la farmacovigilanza,lidetutela della salute mentale, degli investimenti
pubblici in sanita. La condivisione di indicatoramite sistemi “cruscotti” accessibili a tutte s+
tuzioni interessate permettera di realizzare op@nadi Benchmarking fra le diverse realta regiona-
li.

Implementare un sistema organico di misure deli@@rganitario nazionale

L’attuazione pratica della funzione di tutela rigpeall’effettiva erogazione dei Livelli essenzidii

assistenza richiede che i livelli di assistenzasstpossano essere misurati. Occorre inoltre eerifi

re l'effettiva attuazione sul territorio nazionalelle linee strategiche identificate dal Piano tsaia

nazionale. Si ritiene infatti necessario che ldizeazione degli obiettivi strategici sia accompagn

ta dal parallelo sviluppo di strumenti atti a memar|'avanzamento di tale realizzazione.

Si tratta di costruire un sistema organico di nesper il Servizio sanitario nazionale. Tale sistema

si sviluppera in modo incrementale anche in funzidella progressione nella disponibilita dei dati

necessari, salvaguardando comunque il requisivogdinicita della visione del Servizio sanitario.

Questo richiede la disponibilita di:

- dati specifici relativi alla quantita, qualita estidei livelli di assistenza erogati;

- modalitd omogenee di generazione dei dati stelssigificazioni e codifiche);

- metodologie di analisi dei dati;

- processi sistematici di valutazione dei risultati;

- continuita di azione per consentire il progresawgpliamento della base dati e quindi della ca-
pacita di elaborare misure sui diversi livelli ds&stenza;

- progressivo miglioramento delle metodologie di a&naé di progressiva integrazione delle sin-
gole misure in un quadro organico di comprensione.

La definizione di modalita omogenee di generazideiedati e di una parte rilevante delle metodo-
logie di analisi & obiettivo del “Progetto mattat@l Ssn”. Si tratta di una progettualita paraliela
complementare a quella del Nsis finalizzata allstrezione dei “mattoni” del Ssn, omogenei a li-
vello nazionale, da collocare all'interno della éasti comune.

E necessario, inoltre, che i dati e le metodolalji@nalisi trovino una concreta attuazione in un
processo, continuo e sistematico, di analisi ceiltati che emergono dall’applicazione delle meto-
dologie ai dati reali. L'obiettivo e duplice. Daaiparte occorre capire i fenomeni reali che si-cela
no dietro ai numeri. In altre parole € necessavi@mpverificare “sul campo” perché certi parametri
assumono valori “fuori soglia” in certe realta tiemiali. Dall’'altra, occorre innescare un circoli-
tuoso di affinamento delle metodologie di analishché procedere ad una progressiva integrazione
delle singole misure in un quadro sempre piu oxgadi comprensione della capacita di garantire i
Livelli essenziali di assistenza su tutto il temmb nazionale. In questo senso, concezione di-sis
ma informativo sanitario, sviluppo dei mattoni,leazione dei dati ed analisi concreta dei risultat
sono in realta fasi di un unico processo circolareui sempre piu i requisiti per la raccolta don



vi dati deriveranno dalle necessita di approfonditoelella conoscenza evidenziate dall’analisi dei
risultati.

La centralita del monitoraggio dei Livelli esserzii assistenza

Con l'articolo 9 del decreto legislativo 18 feblar&000, n. 56 e stato istituito il sistema di garan

per il monitoraggio dell’assistenza sanitaria, tala verifica del raggiungimento in ciascuna Re-

gione degli obiettivi di tutela della salute pensitigdal Servizio sanitario nazionale, che compren-

de:

- un insieme minimo di indicatori e parametri di rifeento, relativi ad elementi rilevanti per il
monitoraggio del rispetto dei Livelli essenzialiadisistenza, nonché dei vincoli di bilancio;

- le regole per la rilevazione, la validazione edharazione delle informazioni per I'applicazione
del sistema,;

- le procedure per la pubblicizzazione periodicardeiltati dell’attivita di monitoraggio.

Il monitoraggio dei Lea, dovra tener conto di quapitevisto dall’articolo 87 della legge 23 dicem-

bre 2000, n. 388, con il quale é stato istituitsistema di monitoraggio delle prescrizioni medjche

farmaceutiche, specialistiche ed ospedaliere, iateglall’articolo 50 del DI 30 settembre 2003, n.

269, convertito dalla legge 24 novembre 2003, 6. @t trova attuazione nel Progetto tessera sani-

taria, le cui risultanze possono utilmente coniriagli obiettivi di misurazione del bisogno sanit

rio e degli standard previsti dall’articolo 1, com69 della legge 30 dicembre 2004, n. 311.

Il monitoraggio dei Lea dovra superare I'attual@cezione di verifica dell’entita delle prestazioni

erogate nei confronti dei cittadini e convergeresge

- una valutazione dell'integrazione tra i livelli aésistenza (ospedale-territorio-domicilio);

- una verifica della qualita dell’assistenza erog@@ssaggio dai Livelli essenziali ai livelli di
gualita essenziale;

- un approfondimento dell’appropriatezza nella erageez dell’assistenza sanitaria quale corretto
utilizzo delle risorse nel binomio qualita-costi;

- un esame delle condizioni di accessibilita deaditti alle prestazioni: erogazione delle presta-
zioni nei modi e nei tempi considerati appropradie esigenze di cura dei pazienti.

Obiettivi specifici diventano pertanto:

- implementare e consolidare un nuovo sistema dcatdri per il monitoraggio dei Lea, che ri-
sponda ai requisiti prima indicati e centri la $ogica sui 4 principali elementi (integrazione,
gualita, appropriatezza e accessibilita). Il sistatovrebbe prevedere automaticamente un ag-
giornamento periodico coerentemente con le aziodetinizione delle prestazioni erogabili e
delle relative condizioni di erogabilita;

- costruire appositi indicatori di appropriatezzatcatnsui pazienti, nel duplice aspetto di corretto
setting assistenziale e idoneo percorso clinicapeutico;

- rendere pubblici i dati degli indicatori di monigmgio. Solo la diffusione periodica e tempestiva
dei risultati del monitoraggio risponde al contenapariteri di garanzia e all’efficace e efficien-
te gestione delle risorse messe a disposizione;

- promuovere la costruzione di idonei sistemi infatingper monitorare le prestazioni erogate
nell’ottica “paziente” (continuita assistenzialeega in carico, percorsi clinico-terapeutici).



6.2 1l monitoraggio del Psn

Il Piano sanitario nazionale rappresenta un modwlanico di programmazione che, nel contesto
dell’attuale assetto normativo del Sistema sawitasizionale, assume il ruolo di concreto strumento
di governo. Infatti, nell’'attuale contesto caratteato da una vasta autonomia e responsabilizzazio-
ne dei vari livelli del sistema, la coesione opeeae funzionale delle varie componenti del sistema
stesso viene generata non piu mediante la defimezild rigidi modelli organizzativi ma mediante la
definizione di obiettivi che occorre conseguireug guali occorre convogliare l'attenzione degli
operatori.

Si realizza, quindi, un’articolazione del Ssn cloa 8i basa su un modello rigidamente predetermi-
nato ma che tende a coagulare I'insieme delletstaue delle competenze, in possesso ormai di au-
tonomia e idonei strumenti operativi, ad una irgenae funzionale nella gestione del servizio stes-
So.

Il pluralismo di responsabilita, di modelli orgardtivi e la valorizzazione dei poteri intermedi por
tano ad avere una serie di attori direttamenteoresgbili della gestione della sanita: Stato, Region
Aziende sanitarie e Aziende ospedaliere, Dipartiniistretti e ad ognuno di essi competono,
dungue, autonomia e responsabilita gestionali.

In assenza di modelli organizzativi e autorizzatientrali, il livello si sposta alla periferia dit
stema che rimane operativamente unito nella ngaesisiaggiungere gli obiettivi che occorre con-
seqguire.

In tal senso il Piano sanitario stabilisce a liwali macrosistema le attivita da porre in essere ed
relativi vincoli di finanziamento quale assegnagdhudgetaria” che il livello periferico é tenuto a
rispettare. In altri termini vengono cosi identiticobiettivi, azioni e risorse che passando pragre
sivamente dal macro-livello centrale a quello mgido, vengono adattate alla specifica realta ocal
secondo un modello esemplificato dal seguente sehem
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Il Piano sanitario nazionale contiene gia nellasmattura precise esigenze di riscontro, che devon

essere soddisfatte attraverso una serie di struemiziative di monitoraggio. Infatti, la presen

nel Piano di obiettivi strategici ed operativi sifiecimplica I'esistenza dei corrispondenti struntie

informativi per misurarne il conseguimento, struthehe in aggiunta a quelli gia esistenti, possono

anche essere surrogati da altre fonti, necessaniandie carattere piu generale ed in alcuni casi ge-

nerico.

Le attivita di valutazione e monitoraggio delleipohe pubbliche assumono un ruolo crescente ne-

gli interventi pubblici. | risultati devono essearglividuati, anche se con differenziazioni e diffic

ta, in un linguaggio comune che con difficolta weorogressivamente introdotto nella cultura ge-

stionale pubblica. Il monitoraggio € un’attivita piiesidio e di controllo dei risultati relativi agl

obiettivi del sistema.

Monitorare le performance significa misurare lespa@ioni, apprezzare i comportamenti agiti e for-

nire un feedback, al fine di:

- verificare il grado di raggiungimento dei risultattermedi ed il livello raggiunto nel consoli-
damento e nello sviluppo delle competenze orgatizza

- individuare eventuali azioni correttive che si desero rendere necessarie;

- consentire I'eventuale ridefinizione degli obieittiv

Sul piano operativo il monitoraggio del Psn sasicasato in coerenza con le iniziative gia assunte

dal Ministero della salute, con specifiche sceltagpammatiche e legislative, con I'obiettivo di av-

vicinare il Servizio sanitario nazionale ai titaldel servizio, sia trovando nuove forme di coopera

zione con la societa civile sia rendendo gli utentisapevoli delle pratiche terapeutiche e favoren-

do una maggiore partecipazione nella scelta deglioai terapeutiche. Cio significa non solo co-

municare i risultati delle rilevazioni, ma motivaakcambiamento, in modo che i referenti diventino

soggetti di collaborazione attiva nell’attuaziomegettuale.

Per quanto attiene agli strumenti con cui sararg@éada valutazione del Psn, occorre ricordare che

il DIgs 502/92 e successive modificazioni, all'aoiio 1, dopo aver definito compiti e funzioni del

Piano sanitario nazionale definisce, al comma Wid|egstrumento di valutazione del processo attua-

tivo del Psn, la Relazione sullo stato sanitarioR#eese.

La Relazione sullo stato sanitario del Paese, ppedia annualmente dal Ministro della salute:

- illustra le condizioni di salute della popolazigmesente sul territorio nazionale;

- descrive le risorse impiegate e le attivita svdieSsn;

- espone i risultati conseguiti rispetto agli obigttissati dal Psn;

- riferisce sui risultati conseguiti dalle Regioninferimento all’attuazione dei piani sanitari re-
gionali;

- fornisce indicazioni per I'elaborazione delle polie sanitarie e la programmazione degli inter-
venti.

Una particolare attenzione va posta sul fatto tReano ha uno sviluppo triennale, mentre la Rela-
zione deve essere prodotta con cadenza annuale eethndividuazione degli indicatori occorre
specificamente individuare quelli in grado di cegdi lo sviluppo attuativo degli interventi e delle
azioni finalizzate al raggiungimento degli obiettie! Piano.

Ne consegue che la redazione della Relazione aisstit una condizione dinamica e continua sotto

il profilo sia della struttura che dei contenutiresbbe, quindi, utile considerare la Relazione alenu

come costituita da un sistema di reporting pitcaléto, un vero e proprio “Sistema della relazione”

rappresentato dalla produzione di:

- una Relazione (congiunturale) prodotta annualmenie grado di soddisfare I'adempimento
normativo, costituita da documenti di sintesi, thyalente taglio politico istituzionale, e docu-
menti di analisi tecnico economica;

- una Relazione triennale, prodotta in concomitaretta dcadenza del Piano sanitario in grado di
evidenziare il grado di raggiungimento degli olnettlel Piano; riportando i dati, per quanto



possibile, alle varie Regioni per tentare di castrprofili regionali da porre a confronto e tenta-
re di far emergere comportamenti tipici di gruppReégioni da commentare ed utilizzare per fu-
turi approfondimenti;

documenti monotematici su tematiche individuateoaper anno, che rappresenteranno appro-
fondimenti monografici per la valorizzazione di espnze territoriali e per focalizzare i pro-
blemi emergenti, ad essi almeno si dovrebbero agegite uno o piu documenti di Analisi, pre-
valentemente focalizzati su problematiche di riti@vimpostati con un taglio politico sociologi-
co.



