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ti con le strutture pubbliche e private ¢ i professionisti, eroganti presta-
zioni sanitarie, accreditati”); la pianificazione aziendale degli interventi
necessari per garantire la sicurezza nelle strutture sanitarie; la program-
mazione zonale degli interventi, quale primo adempimento per rendere
effettiva e praticata l'integrazione sociosanitaria; la progettazione assi-
stenziale individualizzata, che sostanzia il potenziamento delle atuvita
d’assistenza domiciliare integrata; la pianificazione dei percorsi di for-
mazione in sede aziendale. _

I1 Piano sanitario nazionale si presenta, dunque, in larghissima parte come
un meta-programma i cul contenuti sono destinad a promuovere, preci-
sare, tracciare i capisaldi essenziali di una pluralitd d’ulteriori adempimen-
t programmatori posd a carico dello Stato, delle Regioni, delle Aziende.

A.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Il quadro della programmazione regionale, in applicazione del Psn,
non ¢ di certo esaltante. poche regioni, al giugno 1999, hanno predispo-
sto (¢ non sempre approvato) il Piano sanitario regionale.

E per la componente sociosanitaria la situazione appare ancora pit pro-
blematica (i Piani sociali sono pochissimi e la parte relativa all'integrazio-
ne, nei Pst, non gode di particolare sviluppo). Le osservazioni tratte dal-
Pesperienza trovano, dunque, una conferma nell’obiettiva scarsita delle
produzioni programmatorie regionali. ‘

La capacita di previsione dimostrata dal normatore nazionale in occa- :
sione delle varie leggi finanziarie che si sono via, via succedute dal *96 ad
oggi risulta essere, inoltre, ancora insufficiente.

La RssP, infine, evidenzia come, in relazione alla previsione di spesa per
il personale; beni e servizi; farmaceudca convenzionata; medicina gencra—
le convenzionata e ospedaliera convenzionata si siano determinad sfon-
.. damenti pil 0 meno consistent.

B) RESPONSABILITA
B.1) Il Piano sanitario nazionale

Se, da un lato, nel testo del Psn non esiste un paragrafo esplicitamente
dedicato al tema della Responsabiiita, dall’altro lato, una moleplicita di con-
tenut chiama in causa, in modo implicito, svanad ambit di responsabi-
lizzazione.
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Il primo coincide con l'insieme degli assetti organizzativi e gestionali affe-
rend al sistema dell’Azienda USL, in pardcolare:

- laffiancamento all’assistenza ospedaliera di due, soli, aleri livelli

assistenziali — distrertuali e sanitario collettivo in ambienti di vita
e lavoro — tende a valorizzare il ruolo del Dipartimento di
Prevenzione, in coerenza con 'obiettivo di potenziare lo svilup-
po delle funzioni di prevenzione; ricompone, all'interno del
Distretto, tutte le attivita d’assistenza sanitaria di carattere extra-
ospedaliero, con cid eliminando — tramite questa “reductio ad
unum” — i precedent tre livelli relatvi all’assistenza di base;
all’assistenza specialistica e a quella semi-residenziale e residen-
ziale. Cresce, conseguentemente la responsabilita di queste, due
strurture organizzative nel realizzare le strategie di Piano all'in-
terno dell’ambiente z2ziendale;

per quanto concerne il Distretto, poi, tale responsabilita si tra-
sfonde, specificandosi, nell’identificazione della figura del
Responsabile di Distretto cui viene primariamente 2ssegnato il
compito di dirigere le “tisorse professionali, economiche e d’al-
tra natura” in €sso presend,

il Piano, inoltre, richiama i temi dell’aziendalizzazione enfatiz-
zando quegli aspett cui si collegano, perspicuamente, fattori di
responsabiliti. Ad esempio: I'attdvazione della contabilitd eco-
nomica (e di quella analitica per centri di costo) che postula la
definizione di Centri di responsabilitd corrispondent alle prin-
cipali articolazioni organizzative aziendali e la nomina dei corri-
spondenti titolari, la cui autonomia funzionale si correla alla
responsabilita di gestone dei Budget assegnati. Ancora, si mol-
dplicano gli ambid e gli strumend di controllo; dalla valutazio-
ne dei nsultat raggiunt in rapporto agli obiettivi dad (che & pra-
tica connaturata al processo di programmazione), al controllo
del comportamento degli erogatori pubblici e privati (con parti-
colare riguardo alla modificazione del mix delle attivita erogate;
alla appropriatezza delle prestazioni rese e alla qualita dell’assi-
stenza).

Il secondo ambito di responsabilizzazione s'identifica con la pratca di
comportament: ¢ stili di vita che incidono notevolmente sullo stato di
salute di ciascun essere umano.

In rapporto ai quattro fattori considerati ~ alimentazione; fumo; alcol;
attivitd fisica — il Psn individua il problema e fissa gli obiettivi e le conse-
guent azioni atte a odmuoverlo o a ridurlo.
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Pressoché tutte le azioni previste consistono in attivitd promozionali, di
stimolo, educative, di limitazione dei consumi e degli abusi che richiama-
No € necessitano, per essere minimamente efficaci, una potente assunzio-
ne di responsabilita da parte dei cittadini, in genere, e di pecuhan targct
di soggcm a rischio, in parucolare

B.2) La Relazione sullo stato san.jtario‘ del Paese

Nella RssP si evidenzia una netta distinzione fra responsabihta degli ope-
ratod e responsabilita degli utent.

Trattando, ad esempio, al punto 3.4.2.2. della Ass1stenza farmaceutica
convenzionata, la RssP rileva 'estrema vatiabilita del fenomeno prescrit-
tivo (n. ncette) e del costo medio per ricetta nel panorama regionale ita-
lano (si oscilla dalle 51.000 lire in Friuli-Venezia Giulia alle 39.000 lire
della Regione Emilia-Romagna) e conclude: “il 1998 ha farto registrare un
aumento del numero di ricette rispetto agli-anni precedenti con un con-
seguente aumento del costo-medio per ricetta. Tale fenomeno sembra
indicare, sia un ridotto effetto delle politiche volte a sensibilizzare gli ope-
ratori sanitari ed 1 citradini ad un uso piu ragionevole dei farmaci, sia la
prescrizione di farmaci dal costo pit elevato”.

1l capitolo st di vita e fattori di rischio desctive lo stato dell’arte per quanto
concerne i modi d’essere consoni a dimostrare se esiste, e in quale misu-
ra, da parte del cittadino, una gestone responsabile della propria salute
con ci6 fornendo un primo riscontro empirico agli obiettivi di salute for-
mulati nel Psn. - S )

Nel constatare come I'Italia abbia standard nutrizionali pit salutari rispet- .
to ad aluri paesi, la RssP, pone I'accento sul problema dell’obesita. In Italia
il fenomeno € in aumento; cresce con il crescere dell’etd; si manifesta in
percentuali pih consistenti a mano, a mano che si passa dal Nord al
-LCentro-Sud e, soprartutto, rignarda pia gli uomini che le donne.
L’abitudine al fumo — altro fenomeno su cui il Psn prevede- di interveni-
re — presenta un andamento. sostanzialmente positivo, per quanto con-
cerne una costante tendenza al decremento, anche se i valon di consumo
timangono molto al di sopra delle percentuali fissate dal Piano.

I consumo di alcol, infine, cambia in rapporto alla tdpologia del prodot-
to {meno vino; pid superalcolici e birra); alla eta del bevitore (i pia giova-
ni consumano di pid, fuori pasto, alcolici e birra) e al suo sesso (i maschi
giovani, assai di piti delle donne di pari etd). Cid configura una realta quasi
speculare rispetto a quella che rappresentava i comportamenti giovanili
nei confront del fumo. Una elevata-tendenza alla riduzione del consumo,
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in quest’ultimo caso, contrapposta ad una propensione de-responsabiliz-
zante (innescata da noia e stress da tempo libero) verso I'assunzione di
sostanze alcoliche.

Un ulteriore aspetto che segnala comportamend corroborat da scarsa
responsabilita nell’esercizio di comperenze istituzionali & posto in rlievo
dalla RssP al punto 3.5.5. “gli intervent ex art. 20 L. 67/88”. Nonostante
che i meccanismi di fruizione dei finanziamend si siano, nel tempo, modi-
ficad divenendo pit agili e tempestvi, i ritardi e le omissioni nel loro ud-
lizzo, in pardcolare, nelle Regioni del Sud contnuano.

Con una assegnazione, al 1996, di circa 3.000 miliardi, i programmi par-
titi in ritardo presentano particolari criticita (confermate, dalle numerose
richieste di proroga dei termini previsd per lo sviluppo del procedimen-
to relatvo alla realizzazione delle opere).

.Un tale dato di fatto ha suggerito al Ministero della Sanita la opportunita

di costtuire una sorta di “osservatorio delle soluzioni” che rappresend
una “occasione di scambi e condivisione delle informazioni a supporto di
quelle strurture (regionali e locali) che hanno minore facilita nella pro-
grammazione/realizzazione degh intervend”.

C) APPROPRIATEZZA
C.1) I Piano sanitario nazionale

Il Psn pone, fra le propre idee fort, quella di “promuovere 1'uso appro-
priato dei servizi” e, coerentemente, affronta alcune delle aree di inter-
vento in cui si esprimono le varie anime della appropriatezza:

* appropriatezza clinica e dei trattamenti assistenziali

Il Piano prevede di avviare un “Programma nazionale per la ela-

borazione, la diffusione e la valutazione di linee guida e percorsi

diagnostici e terapeutci”,
Lo sviluppo delle linee guida é orientato a:

- selezionare le condizioni cliniche e gli intervend sanitari
secondo criteri esplicit di priority;

- interessare tutt i potenziali destinatari (operatori, cittadini,
amministratort) nelle fasi di elaborazione, diffusione e valuta-
zione;

- coinvolgere diversi livelli di responsabiliti del Ssn nelle fasi di
elaborazione (raccolta e analisi delle evidenze scientifiche usi-
lizzabili per la costituzione delle linee guida); di diffusione delle
linee guida in modo che entrino nella pratica assistenziale; di
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verifica del loro impatto sulla qualiti e sui costi dell’assistenza.
Dopo aver indicato le prime dieci linee guida da predisporre
entro il primo anno di validita, il Piano specifica che devono
essere considerate come prioritarie le indicazioni cliniche relad-
ve alle prestazioni erogabili con I'evidente intento di ridurre 'uso
inapproprato della degenza ospedaliera.

* appropriatezza nel garantire standard strutturali e assisten-
ziali
1l riconoscimento, alle strutture sanitarie pubbliche e private, del
possesso dei requisiti indispensabili per garantre una assistenza
di qualitd pud essere tradotta in una sintesi valutadva di appro-
priatezza.
Tali strutrure, se riconosciute capaci di garantire un appropriato
standard di qualita assistenziale, vengono accreditate. Il grande,
nuovo e difficile capitolo dell’accreditamento si fonda, dunque,
su di un giudizio complessivo di appropriatezza.

* appropriatezza nella definizione delle tipologie e delle
quantita di interventi ritenuti essenziali
A ¢io servono i Piani preventivi di attivitd (gid previsti, peraltro,
dalla L. 549/95) attraverso i quali si definisce il volume e la tipo-
logia delle prestazioni negoziate con le strutture pubbliche ¢ pri-
vate e con i professionist accreditati. L’appropriatezza ad cssi
sottesa consiste nel far si che tali tpologie e volumi siano com-
patibili con 1 livelli di spesa programmati e con la qualira dell’as-
sistenza prestata.

C.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

I dag reladvi agli indici di vecchiaia indicano una duplice tendenza: I'in-
nalzarsi del livello della speranza di vita e, contemporaneamente un
decremento della speranza di vita libera da disabilita.

Una popolazione sempre pit vecchia e con uno stato di autonomia sem-
pre piu precario, pone, in prospettiva, pesanti interrogativi al Sistema
Sanitario del nostro paese.’

Le malattie croniche non lerali a lento decorso, provocano danm di con-
sistenza variabile alle sfere della mobilita, delle funzioni di auto-accudi-
mento e della comunicazione e alimentano una domanda assistenziale la
cui soddisfazione dipende, in misura sempre maggiore dalla predisposi-
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zione di servizi opportunamente modulati, in termini di appropriatezza,
in rapporto ai diversi livelli di non auto-sufficienza.
Le consideraziont gia espresse precedentemente in merito ad un eccesso
di prescrizione farmaceutica pongono, inevitabilmente anche problemi di
uso appropriato del farmaco, a partire dal rispetto delle note CUF, dspet-
to alle quali, 'appropriatezza riverbera, non solo sugli aspetti della effica-
cia terapeutica ma anche su quelli dell’equa partecipazione degli utend al
costo del Servizio sanitario nazionale,
Trattando al punto 3.4.3.2 degli “Ospedali pubblici: strutture ed attivita”,
la RssP dimatca come Pgfferta di posti letto per acuti, pur essendosi decre- .
mentata dal ‘96 al ‘98, rimane superiore agli standard fissat dal legislato-
re (4,5%o di pp.ll. pet acuti, a fronte di un 5,2%o reale) e quella di posti
letto destinati alla rabilitazione e alla lungodegenza post-acuzie si con-
- ferma, invece, ancora sottodimensionata rispetto ai parametri standard
(0,6%o reale a fronte di una previsione dell’1%so)
La insufficiente diversificazione dell'offerta di ricovero, abbinata al fatto
che dei 140.000 posti previsd in R.S.A. dedicate ad anziani ¢ disabili, sola-
mente 24.141 sono stati, fino ad ora, realizzad, ¢ la causa verosimile di un
~ ricorso inappropriato alla degenza ospedaliera sia pubblica che privata.

D) EGUAGLIANZA/EQUITA
D.1) Il Piano sanitario nazionale

“Diminuire le disuguaglianze nei confronti della salute” & un’altra delle
idee forti che qualificano il Psn. Partendo dalla constatazione che “le per-
sone, i gruppi sociali e le aree geografiche meno avvantaggiati presenta-
no un maggior tischio di morire, di ammalarsi, di subire una disabilita, di
praticare stili di vita rischiosi”, il Piano giunge alla conclusione che “le
politiche per ia salute devono contrastare le disuguaglianze irrobustendo
le capacita delle persone ¢ delle comunita di adottare comportament sani,
migliorando I'accesso ai servizi e incoraggiando il cambiamento culturale
ed economico”.

Queste premesse trovano una cotrispondenza puntuale in almeno tre
scelte che il Psn coerentemente sviluppa:

* il tafforzamento delle garanzie di assistenza che devono
essere date ai- soggests debodi, ovverossia a “rutti coloto che, trovan-
dosi in condizioni di bisogno, vivono situazioni di particolare
svantaggio e sono costrett a forme di dipendenza assistenziale e
di cronicitd”. Vi rientrano gli stranieri immigrati; i tossicodipen-
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dent; i malati di mente, 1 minori a rischio e, in particolare, 1 dis-
abili al di sotro della soglia di povertad che necessitano di inter-
ventl programmati, continuativi e integrati; gli anziani grave-
mente non autosufficienti ¢ le persone nella fase terminale della
vita. ‘

* La introduzione dei livelli essenziali di assistenza, intesi come
quellinsieme di interventi necessari (per rispondere ai bisogni
fondamentali) ¢ appropriati (in ordine alle esigenze di salute ¢
alle modalita di erogazione delle prestazioni) che devono essere
garantid uniformemente su tutto il territorio nazionale e all'inte-
ra collettivitd, tenendo conto delle differenze nella distribuzione

. delle necessita assistenziali ¢ dei rischi per la salute. Quest ultimi
riferimend alla disomogeneita delle esigenze assistenziali e delle
situazioni a tischio opera un potente richiamo al principio della
equitd di fruizione delle risposte in rapporto, sia alle condizioni
di accesso, sia all’impiego delle risorse. )

* La identificazione — in coerenza con la introduzione del criterio
della uniformita disttibutiva della offerta essenziale — di alcuni
dei principali fattori di diseguaglianza: la inadeguara offerta dei
servizi; la carenza di informazioni su disponibilitd e modaliti di
accesso; la presenza di tempi di attesa elevati in' rapporto alle
necessita assistenziali, In particolate, sui tempi di attesa si & con- N
centrata attenzione, non solo del Psn ma anche di altri provve-
dimenti normativi, Essi, infatt, sono rivelatotd, non solo di un
profondo e diffuso disagio, ma anche di una percezione di ini-
quita che gli utenti normalmente esprimono confrontando la dis-
parita evidente fra il trartamento cui. é sottoposto chi fruisce

_delle prestazioni (ambulatoriali; di accertamento diagnostico; di
trattamento in day-hospital o in costanza di ricovero) istituzio-
- - nalmente garantite dalla Azienda tramite il proprio personale «
dipendente e chi pué permettersi, invece, di ricorrere alla offer-
ta di prestazioni in regime-libero-professionale -(intra-moenia) -
garantite da quelle stesse unita di personale. ) '

D.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Nel'illustrazione, al punto 3.5, della. “gestione finanziaria del Ssn”, la -
RssP evidenzia, che: : '
* il Ssn & sostanzialmente finanziato tramite i prelievi che detivano
dalla fiscalita generale (regionale e statale);.
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* sempre di pia — atraverso I'applicazione dei tcket — i citradini
concorrono, anche se per import relativamente modesd, ad
incrementare la voce entrate proprie dei bilanci aziendali;

* il finanziamento complessivo risulta essere, comunque, insuffi-
clente a coprire la spesa complessiva, con cid determinandosi un
disavanzo (nel 1998, di circa 9.100 miliardi). -

Questo stato delle cose comporta una duplice riflessione:

- il sistema sanitario italiano ha natura universalistica e si
fonda sul principio di solidariera fiscale, fatto di transazioni
fra chi pit coneribuisce e chi pia usufruisce, al bisogno, delle _
prestazioni assistenziali;

- questo meccanismo, intrinsecamente equitativo, non & pit
sufficiente a coprire l'intero fabbisogno finanziario. Ne deri-
va, conseguentemente, la necessita di controllate con mag-
glore incisivitd la domanda introducendo, quale deterrente,
la compartecipazione ai cost da parte dell’'utente (ticket) ¢ —
considerato che anche questa misura si rivela insufficiente —
di raffreddare l'offerta tramite l'introduzione di elemend di

"= selettivird pili consistend ateraverso I'identificazione dei “ser-

vizi e delle prestazioni essenziali”.

In merito a quesd aspetd, a RssP — riferendo sinteticamente dei risultat
scaturiti dalla “indagine conoscitiva sul grado di soddisfacimento dei cit-
tadini nel rapporto con le strutture del Ssn”~ sortolinea come gia oggi,
pur nella precarieta di uno status organizzarivo e gestionale che ha richie-
sto significativi mutamend, il sistema sanitatio italiano & orentato a
rispondere alle esigenze di uguaglianza e di equiti manifestate da larghi
strat sociali. Il fatto, ad esempio, che le categorie deboli (coloro che per
motivi economici o di limitata autonomia vivono una situazione di svan-
taggio e, in particolare, i soggett anziani e quelli con i pid bassi livelli di
istruzione} risultino tendenzialmente soddisfatte dal Ssn, rappresenta un
elemento certamente positivo. Ancora, la recente indagine sulla “Qualiti
det servizi ai cittadini del Ssn”, promosso nel quadro del “programma
nazionale di supporto alla Carta dei Servizi” indica che, su 313 Aziende
(fra USL e Ospedaliere) censite, la percentuale di esperienze di migliora-
mento dei servizi all'utente risulta essere molto elevata (oitre 1 30%) in
rapporto a specifici segment di utenza che coincidano con fasce deboli:
anziani; minoti; tossicodipendent; malad cronici; ecc... La RssP, al riguar-
do, commenta: “la concentrazione di intervend in quest’ambito sembre-
rebbe dimostrare che l'innovazione del Ssn tende a concentrare i suoi
sforzi per favorire i gruppi pit avvantaggiati, in un’ottica di ricerca dell’e-
quitz ¢ di focalizzazione delle risorse”.
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E) LINTEGRAZIONE

E.1) 11 Piano sanitario nazionale -

L’ennesima idea forte — “percorrere le strade della integrazione sociosani-
taria” — esptime gia, in nuce i capisaldi che consentono di perseguire que-
sto obiettivo strategico per la ottmizzazione del rapporto fra I'efficacia e
I'efficienza di una molteplicita di interventi. Capisaldi che vengono tipre-
si e specificati in un apposito paragrafo: “Uintegrazione sanitaria e socia-
le”. In esso:

* si definisce sinteticamente quale sia il valore qggiunto che la inte-
grazione fornisce ai contenud assistenziali e quali siano i fatrori
su cui, in particolare, esercita il proprio influsso trasformatore.
La “inteérazionc delle responsabilita e delle risorse” rappresen-
ta, dunque, una condizione essenziale pet migliorare la efficacta
degli intervend incidendo “sulla continuita assistenziale™; inver-
tendo i “rapporti fra ospedale ¢ territorio, tra cure residenziali e
domiciliari, tra medicina generale e specialistica™.

* si definiscono alcune premesse essenziali al corretto esercizio di
ogni processo di integrazione:

- la programmazione zonale degli intervent, con il concorso
dei diversi soggetd isttuzionali ¢ social;

- la priorita strategica che la integrazione deve vedersi ricono-
sciuta nei Piani regionali;

- la desdnazione di risorse vincolate alle Aree ad elevata inte-
grazione sanitaria.

» si identificano tre dimensioni della integrazione (al cwi interno-
occorre attuarne e verificarne 1 contenuti):

- la integrazione. istituzionale, che “nasce dalla necessitd di
promuovere collaborazioni fra istituzioni diverse che si orga-

. nizzano per conseguire comuni obietdvi di salute”;

- la integrazione gestonale, che “si colloca a livello di struttu-
ra operativa: in modo unitario ne] Distretto e in modo spe-
cifico in diversi servizi che lo compongono, individuando
configurazioni organizzative ¢ meccanismi di coordinamen-
to att a garandre 'efficace svolgimento delle aruvita, de:

+ processi e delle prestazioni”;

- la integrazione professionale, che ¢ “strettamente correlata
alla adozione di linee guida finalizzate a orientare il lavoro
mnterprofessionale”.
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1 Psn identifica, inoltre, nel Distretto il luogo organizzativo elettivamen-
te destinato alla integrazione. Lo individua, piu specificamente, come:
* la strurtura operativa che meglio consente di governare i proces-
si integrati fra istituzioni gestendo unitariamente diverse fond di
risorse (FSN, Comuni, solidariera sociale);
* la struttura operativa che, in modo unitario, garandsce la “inte-
grazione gestionale”.

Inoltre, in paragrafo apposito, il Distretto:

* lo si descrive: . i

- sia come un centro di servizi e prestazioni dove la domanda
di salute é affrontata in modo unitario e globale;

- sia come “‘strurtura operativa dell’Azienda USL”. L'autono-
mia gestionale del Distretto ¢ realizzata nell’ambito dei pro-
grammi approvati dall’Azienda, tenendo conto dei “piani di
zona”, definid di comune intesa con le amministrazioni

- comunali,
* si correla, inoltre, il suo assetto organizzativo ad alcune variabili
~ che sanciscono il superamento del “1 livello o del pronto inter-
vento” di antica memoria (art. 15 L. 833/°78): “il numero dei
processi assistenziali e la relativa composizione delle prestazioni
definiscono il profilo organizzativo del Distretto™.

* si colloca, infine, nell’'ambito distrertuale la sede in cui sviluppa-
re la funzione: educativa; di promozione della salute; di riferi-
mento immediato e diretto per le famiglie e le persone, di rego-
lamentazione dell’accesso al Ssn, dei medici e dei pediatri di base.
Quesd, inoltre, sono considerati un fattore produttivo del
Distretto e sono conseguentemente “integrau nell’organizzazio-
ne distrettuale” al cui interno svolgono un ruolo centrale.

Il Psn, dedica attenzione peculiare — inoltre — alla “assistenza domiciliare
integrata”: servizio, questo, che “richiede un cambiamento di prospettiva
sostanziale: dal malato che ruota attorno alle strutture erogatrici, alle
strutrure e alle professioni che assumono come centro di gravita le per-
sone con i suoi bisogni”.

Infine, si pud osservare come tutto il Piano sanitario nazionale segni una
forte discontinuiti rispetto al passato, per “passare dal governo della sani-
ta a politiche per la salute e, spiccando un ulteriore salto in avant, dalla
sola terapia alla prevenzione delle malattie, da questo alla promozione
della salute”.

Una simile impostazione richiede la cooperazione di una molteplicita di
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soggetti, istituzionali ¢ non istituzionali, e lo sviluppo di azioni, program-
matorie ¢ operative, integrate (coinvolgendo pili attori istituzionali -
Comuni, Scuola, etc... - e non istituzionali - no profit, volontatiato,
etc...-).

E.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Dai dati non si coglie alcun riferimento specifico al tema della integra-
zione. Appare implicitamente confermara, peraltro, nel capitolo — “stili di
vita e fattori di rischio” — la esigenza del forte coinvolgimento, program-
matorio e operativo, di una pluralita di attori se si vuole incidere su
dimensioni culturali e .comportamentali che trascendono largamente la
sola sfera della tutela sanitania.

Inoltre, i ove la RssP (punto 3.4.3, “assistenza ospedaliera”) nota come
“nell’ambito delle attivitd di organizzazione delle strutture ospedaliere
finalizzate all'adeguamento agli standard di dotazione di post letto si evi-
denziano ancora degli squilibri: un’eccedenza di posti letto per acut a
fronte di una carenza di quelli per rabilitazione ¢ lungodegenzz, un non
adeguato ricorso a modalitd organizzative alternative al ricovero ordina-
rio (attivitd a ciclo diurno, ospedalizzazione domiciliare, etc...)”, si legge,
in controluce, la implicita carenza di uno sforzo mirato alla integrazione
gestionale tramite la realizzazione di ren di servizi

F) LA QUALITA -

F.1) Ii Piano sanitario nazionale
- Le strade della qualita pcrcorrono diffusamente rutta l'area rapptcscntata
dai contenuti di Piano. :

» Si conferma la qualita di struttura, di processo e di esito collega-
ta alPaccreditamento delle strutrure sanitatie. Qualita che diviene
la premessa indispensabile affinché le strutrure accreditate pos-
sano rappresentare la risposta pi: appropriata — in una logica di
rete — alle svanate condizioni di bisogno espresse dalla popola-
zione utente.

* Si coglie implicitamente un forte riferimento a requisiti di quali-
ta nell'ambito dell’objettivo di migliorare la sicurezza delle strut-
ture sanitarie pubbliche e private. In questo ambito le dimensio-
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ni della qualita fanno riferimento esclusivo alla struttura
(ambiend e tecnologie) ed ai processi di lavoro.

* Una qualita che si alimenta tramite la crescita dello spessore cul-
turale del personale operante all'interno del Ssn. Allo scopo il
Piano prevede la programmagione della formazgione — in riferimento
ai tre macro-livelli assistenziali (Prevenzione; Ospedalitd; serviti
territoriali) — da parte di ciascuna Azienda contestualmente alla
predisposizione dei programmi di attivitd. In pardcolare, s1 sot-
tolinea la necessira del potenziamento della formagione manageria-
ke, rivolta alle “categorie di operatori piu direttamente-impegnate ..
nella gestione delle risorse e dei servizi e con precipua attenzio-
ne alle tecniche gestionali e alla promozione della qualita”.

* Una qualita che traspare - con riferimento implicito 2 quella sua
componente che € rappresentata dalla ottimalita delle tecniche e
degh approcci clinico-professionali sottesi ai trattamentd sanita-
ti — alla predisposizione a validazione delle linee guida. In que-
Sto caso si tratta essenzialmente di qualita di processo e di esito.

* Infine, il Piano vara un “Programma nazionale per la qualitd”,

"~ finalizzato a “rendere sistematico |'orientamento del Ssn verso la
valutazione e la promozione della qualita dell’assistenza sanitaria,
coinvolgendo la dimensione professionale, quella organizzativo-
aziendale ¢ quella relazionale dell’assistenza”,

F2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Tutta Pultima parte della RssP — il cap. 3, al paragrafo 3.6 — & dedicata al
“Tema della qualita nel Ssn”.

Facendo rferimento ad una serie di indagini promosse e finanziate dal
Ministero della Sanita, si forniscono -alcuni, primi ma interessanti, dad ¢
informazioni in merito alla valutazione che 'opinione pubblica esprime
nei confront del Ssn (una ricerca tutta giocata sulla qualiti percepita). Le
conclusioni cui si perviene attengono, in prima battuta, alle differenze
valutative che distinguono la professionaliti degli operatori — in genere
considerata un punto di forza (apprezzatissimo, risulta essere il ruolo del
medico di famiglia) — rispetto ai temi dell’accesso ¢ della disponibilita dei
servizi — universalmente giudicati punti di debolezza — ¢, in seconda bat-
tuta, allindice di gradimento relativo alle diverse categorie dei servizi:,
massimo per i servizi territoriali; intermedio per quelli ospedalieri e mini-
mo per i servizi di front-office, tramite i quali 'utente impatta con i vin-
coli amministrativi, la dimensione temporale dell’offerta (liste di attesa) e
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Ia velocita di accesso ai servizi assistenziali (code).

In altri termini il professionista appare essere collocato al centro del siste-
ma ma non viene identificato con esso. Ne consegue che risultano essere
di maggiore gradimento i servizi percepiti come risultato diretto dell'im-
pegno professionale; all’opposto, ricevono la valutazione meno positiva
quelli vissuti come espressione diretta dell’anima burocratica del sistema
sanitario.

Inoltre, si segnalano i contenuti essenziali di una ulteriore indagine — il
“Rapporto sulla qualita dei servizi” — che segnala le realizzazioni delle
Aziende Sanitarie in tema di miglioramento dei rapporti con gli utent.
Da un ragguardevole campione di risposte pervenute da Aziende USL,
Aziende Ospedaliere, IRCCS, Policlinici e Case di cura accreditate & pos-
sibile trarre un interessante spaccato sul numero dei reclami presentati
globalmente — nel petiodo agosto ‘96/dicembre 97 — sull'incidenza per-
centuale che, all'interno di tale nurnero, hanno i reclami suddivisi per “fat-
tore di qualita del servizio” (ad esempio, ai primi 4 posd: tempi di attesa;
aspetti burocratici; carenza di infermieri e aspetti relazionali) e sulle ini-
ziative di miglioramento avviate dalle Aziende a seguito dell’analisi di detti
reclami.

Ne risulta una confortante immagine di buona sanita; i servizi sanitari
mostrano infatt, una elevata sensibilita ad attivarsi per migliorare il rap-
porto con il cittadino/utente e la decisa aggressione ad alcuni dei “fatto-
11 negatvi’ che provocano le piu acute manifestazioni di insoddisfazione
da parte deglt utend.

G) CONCLUSIONI

La RssP attraverso le elaborazioni statistiche e i compendi informativi che
la compongono, fornisce un riscontro sullo stato di attuazione di alcuni
-dei principali obiettivi di salute e mutament organizzativi contenuti nel
Psn ¢, al contempo, rileva le carenze, i ritardi e le incongruita che limita-
no tale processo atmativo e che richiedono, con forza, un impegno ulte-
riore destinato a ridurne, nel prossimo futuro, la portata negativa.
L’analisi effetruata tramite Yimpiego delle sei parole-chiave tenta di far
emnergere con evidenza — in rapporto a contenut particolarmente signifi-
cativi sul versante delle strategie che devono guidare la trasformazione in
atto nel Servizio Sanitario italiano — la visione di insieme di alcuni dei piu
rilevant spunti innovativi contenut nel Piano Sanitario alla luce delle
concrete condizioni applicative che l'osservazione della realta in essere
consente di cogliere.
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In sintesi, si puo osservare come il processo di cambiamento sia inizia-
to, ma stent a dispiegarsi compiutamente, frenato in molte sue fasi,
oppure stiz germinando ma abbisogni di ultetiori stimoli e sostegni.

Tl Decreto Legistativo 229/99 si colloca, rispetto al Piano, in una logica di
coerente continuitd. Ne accoglie, infatt, le sollecitazioni per inserirle
all'interno di un contesto normativo che intende dare loro risposta, sia
intervenendo sull'assetto istituzionale, organizzativo e gestionale che pi
facilmente si pensa possa garantire le realizzazioni attese, sia ponendo le
premesse affinché — in altre sedi concorrent (tegionali e locali) - si disci-
plinino strumentazioni operanve idonee allo scopo. -
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CAPITOLO 1
LO STATO DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

1.1. STILI DI VITA E FATTORI DI RISCHIO

Lo stato di salute di una popolazione, oltre che un indicatore dell'efficienza e
dell'efficacia delle prestazioni erogate dal sistema sanitario, & il risultato della
responsabilizzazione di tutti i soggetti coinvolti, dal cittadino agli operatori sani-
tari, agli organi politici. Difatti lo sviluppo di una coscienza civile e di azioni
volte alla prevenzione e alia promozione delia salute sono elementi essenzia-
ii per garantire il benessere fisico, psichico e sociale di tutti i cittadini.

Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ribadisce il ruolo fondamentale di ogni
componente della societa, come cittadino o come operatore del sistema socia-
le, sanitario ed economico, neli'assicurare, da un lato, la promozione e I'ado-
zione di comportamenti volti al miglioramento dello stato di salute e alla pre- .
vanzione delle malatlie e, dall'altro, il buon funzionamento dei servizi e 'effi-
cacia degli interventi. )

L'analisi delle diseguagiianze nei confronti della salute tra gruppi sociali e aree.
geografiche pone in evidenza come tra i determinanti rientrino una molteplici-
ta di fattori. Tra questi 'ambiente di vita e di lavoro, i comportamenti e gli stili
di vita sembrano prevalere rispetto ad altri, quali 'accesso ai sistemi di cura e-
la dotazione di risorse materiali. Lo stato di salute risulterebbe cost fortemen-
te condizionato pit che dall'offerta e gualita delle prestazioni, dall'esposizione
a fattori di rischio, a loro volta connessi con la realta ambisntale e sociale in
- - eui opera lindividuo e con le azioni da questo intraprese.

Diventa quindi prioritario approfondire guesti aspetti per poter capire, da un
lato, quali siano i fattori di rischio e i comportamenti individuali associati alla
presenza di patologie e ad una cattiva qualita della vita e, dall'altro, quali azio-
ni & opportuno promuovere al fine di ridurre le diseguaglianze e garantire un
migliore stato di salute della popolazione.

{ 'Obiettivo | def PSN 1998-2000 propone di promuovere ['adozione di com- Obiettivo |
portamenti e stili di vita in grado di favorire la salute e di sostenere la diffusio- et Psn 1898-2000
ne di attivitd di controlle e di riduzione dei faftori di rischio, sopratiutto con

riguardo ai gruppi sociali pil svantaggiati, attraverso azioni concernenti I'ali-

mentazione, il fumo, il consumo di alco! e I'attivita fisica.
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1.1.1, L'alimentazione

La letteratura ha ormai posto in evidenza limportanza di alcuni alimenti nel
proteggere dail'insorgenza di particolari patologie quali le malattie cardiova-
scolari, alcune forme tumorali, il diabete, ecc. Mentre & ormai noto che l'ec-
cassivo consumo di determinati alimenti costituisce un fattore di rischio nel-
linsorgenza di tali patologie. Anche il modo di cucinare e consumare i cibi
diventa determinante per la salute facendo assumere all'alimentazione un
ruolo fondamentale nella quaiita della vita della popolazione.
I modello alimentare del nostro Paese, di tipo mediterraneo, & stato piu volte_
riconosciuto come uno dei principali fattori a favore di un migliore stato di salu-
te e di una pit prolungata sopravvivenza degli individui. In tempi piU recenti
perd il modificarsi gegli stili alimentari, per effetto dell'assunzione di stili di vita
_ piu frenetici, ha portato a modificare in alcuni casi il corretto ed equiiibrato rap-
porto con l'alimentazione.
L'iridagine multiscopo. "Aspetti della vita quotidiana" condotta annualmente
dall'ISTAT evidenzia che [talia & ancora lontana da un'ampia diffusione del
modello dei paesi occidentali, tipico degli Stati Uniti, basato sul pasto veloce,
"~ consumato in fretta, ricco di grassi di origine animale e povero di frutta e ver-
dura. | dati refativi al 1998 evidenziavano che il pranzo costituisce infatti anco-
ra nella gran parte dei casi il pasto principale (per il 72,7% delia popolazione
di 3 anni e piu) e molto spesso & consumato a casa (77,6%), garantendo cosi
una scelta degli alimenti e una composizione dei cibi e degli ingredienti pid
attenta rispetto ai pasti consumati fuori casa.
Quelle che sembrano essere delle buone abitudini subiscono perd delle varia-
zioni in relazione ad alcuni segmenti di popolazione: I'appartenenza a partico-
lari classi di eta, a determinate aree geografiche e, soprattutto, a specifiche
categorie professionali sembrano influire sugli stili di vita e quindi anche sugli
stili alimentari.
Con riferimento all'sta, nef bambini il pranzo & ancora il pasto principale, anche
se una quota non trascurabile (pari al 12,5% per i bambini da 3 a 5 anni e ai
16,6% per quelli con 6-10 anni) mangia pit a cena che a pranzo, risentendo
probabilmente degli stili di vita dei genitori. Tra i piu piccoli (3-5 anni) inoltre &
molto frequente che il pranzo venga consumato fuori casa, principalmente
nelle mense delle scuole matermne (54%). Per garantire un'alimentazione equi-
librata & quindi necessario effettuare controlli deile mense scolastiche e infor-
mare i genitori circa una scelta adeguata degli alimenti per la cena.
Wlavoro  Ma é soprattutio il lavoro a discriminare e condizionare rispetto agli stili ali-
;":;'t’l::;:: mentari: la cena diviena il pasto principale per il 34,5% dei lavoratori e per i diri-
alimentari  9enti, imprenditori e liberi professionisti tale percentuale supera il 40%; coloro
che riescono a consumare il pranzo a casa sono solo il 59,6% degli occupati.



