CITTADINANZZZTTIVA

Abstract del

principali
risultati

OSSERVATORIO CIVICO
~ SUL FEDERALISMO
~ IN SANITA




@ OSSERVATORIO CIVICO SUL
G FEDERALISMO IN SANITA

CITADIRANEERTITR.  crnomdongm

Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 1: // SSN nella dimensione internazionale e regionale

Nel capitolo 1, si analizza il livello di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) in Italia. In
questi anni sono state attuate manovre economiche volte a ridurre il livello di finanziamento del SSN,
con importanti ripercussioni sulla qualita, sicurezza, tempestivitd e accessibilita delle prestazioni
sanitarie. Nell'ultimo Rapporto, Health at a Glance (2015), 'OCSE segnala una generale contrazione
della spesa sanitaria in ltalia, che risulta sotto la media OCSE. Spendiamo complessivamente per la
sanita pubblica e privata $ 3.077 pro capite, a fronte di una media OCSE di $ 3.453. Se guardiamo la
spesa sanitaria totale corrente pro capite in % del PIL nel nostro Paese rispetto alla EU 14, osserviamo
che a partire dal 2010, in concomitanza con le politiche di spending review, la spesa sanitaria in Italia
decresce e il divario rispetto alla EU14 & crescente, con un picco piu alto nel 2013.

La riduzione della spesa sanitaria nazionale incide sulle aree dell’assistenza. Ad esempio, per quanto
riguarda la spesa farmaceutica pro capite I'ltalia risulta ancora al di sopra della media OCSE ($ 572 a
fronte di una media OCSE di 515), ma il tasso di crescita media della spesa pubblica farmaceutica
subisce progressivamente una contrazione: nel periodo 2005-2009, I'ltalia registra una contrazione
media del 1,4% e nel periodo 2009-2013, un’ulteriore variazione del 3,9%.

Inoltre, a fronte di politiche di finanziamento pubblico sempre piu restrittive e inferiori alla media dei
Paesi OCSE, si registra una spesa privata out of pocket piu alta rispetto alla media, mentre i Paesi che
presentano una spesa sanitaria pubblica maggiore mostrano una spesa privata inferiore. La spesa out
of pocket in ltalia € al di sopra della media OCSE (3,2% a fronte di una media OCSE di 2,8%).

La riduzione della spesa sanitaria in Italia & correlata ai molteplici, e spesso pesanti, interventi degli
ultimi anni sul livello di finanziamento e di spesa del Servizio Sanitario Nazionale. Il Patto per la salute
2014-2016 e la Legge di stabilita 2015 avevano previsto un finanziamento per il 2016 di 115.444
min €, ridotto successivamente di 2.352 min € dall'lntesa del 2 luglio 2015 (113.097 per il 2016).
Con l'ultima Legge di stabilita 2016, si € avuto un’ulteriore contrazione, con un finanziamento di €
111.000 min €, ben 4 mld in meno.

Si & poi analizzata la spesa sanitaria a livello regionale ed € emersa una forte eterogeneita. Per quanto
riguarda la spesa sanitaria pubblica per funzioni nelle Regioni, I'1 1° Rapporto CREA evidenzia che la
specialistica ambulatoriale ha riportato una crescita complessiva del 12,5% (Nord +21,3%, Centro -
3,5% e Sud +10,6%); la spesa per I'assistenza ospedaliera si & ridotta del 3,2% a livello nazionale e
ben del 7,2% nelle Regioni centrali; infine, la spesa per la medicina di base & cresciuta leggermente
raggiungendo, in media, un +3,9% (Nord 2,7%, Centro 3,4% e Sud 5,4%). | livelli di spesa regionali
presentano una certa variabilita: la spesa sanitaria pubblica pro capite, nel 2013, assume valori
massimi nella PA di Trento (€ 2.315,27) e Bolzano (2.308,21) o in Valle d’Aosta con 2.393,03,
mentre presenta valori minimi in Campania (€ 1.776,85), con un gap in termini nominali tra la
Regione con valori minimi e quella con valori massimi di € 538,4. Lo stesso pu0 dirsi per la spesa
privata per Regione (€781,2 in Valle d'Aosta a fronte di € 267,9 in Sicilia).

Un altro dato interessante riguarda le Regioni in piano di rientro che, nonostante una contrazione del
livello di spesa sanitaria pubblica e privata, hanno applicato, di contro, livelli di tassazione piu elevati:
I'addizionale regionale Irpef media piu alta e stata registrata nel Lazio (€470 per contribuente) seguita
dalla Campania (€440 per contribuente). Analogamente, I'aliquota Irap media effettiva ha raggiunto il
suo valore massimo in Campania e Lazio (4,9%). E dunque per ripianare i deficit regionali si sta
gravando ulteriormente sul cittadino. Le differenze e le disomogeneita regionali, in termini di livello di
spesa pubblica sanitaria e privata, si riflettono anche sui Livelli Essenziali di Assistenza. Maggiori
criticita, specialmente in alcune aree dell’assistenza (prevenzione, assistenza domiciliare e residenziale,
cure palliative e punti nascita) emergono in quelle Regioni in piano di rientro che mostrano una spesa
pubblica e privata pil bassa e applicano una maggiore tassazione. Sono le stesse Regioni che si
collocano agli ultimi posti in termini di indice di equita.

Ma siamo certi che l'attuazione delle politiche di de-finanziamento stia tagliando gli sprechi e non
incida invece solo sui bisogni di salute? Siamo certi che il taglio camuffato da risparmio di circa 2,3
miliardi di euro stabiliti nell'intesa del 2 luglio non si sarebbe potuto recuperare al di fuori della sanita,



@ OSSERVATORIO CIVICO SUL
mmﬂm .H | FEDERALISMO IN SANITA

attingendo ad altre voci dei bilanci regionali, ovvero le spese extra-sanitarie? L'11° Rapporto CREA
2015 riporta, nel periodo 2012-2013 rispetto al periodo 2011-2012, un incremento delle spese totali
non sanitarie delle Regioni (+1,79). Dati ISTAT relativi al 2012, rilevano che le Regioni spendono ben
800 milioni per consulenze esterne, 6,050 miliardi per beni e servizi, di cui ben 2,674 per beni non
durevoli. Ci sono poi 3,263 miliardi trasferiti annualmente a non meglio precisate “aziende
regionalizzate, provincializzate, municipalizzate e consortili”. E infine troviamo 902,2 milioni di euro
per le spese della “politica”: circa 3,263 miliardi trasferiti annualmente a non meglio precisate
“aziende regionalizzate, provincializzate, municipalizzate e consortili”. E infine troviamo 902,2 milioni
di euro per le spese della “politica”. Le spese regionali complessive, correnti e per investimenti (esclusi
comunque sanita, mutui e prestiti e partite di giro varie), arrivano quindi a sfiorare circa 100 miliardi
di euro, per l'esattezza 98,794, su cui intervenire, attraverso politiche che riducano sprechi e
inefficienze legati anche a tali voci di spesa, per trasferirli invece sul Servizio Sanitario Nazionale
pubblico chiamato a garantire Livelli Essenziali di Assistenza gia fortemente compromessi dalle misure
contenitive del Fondo sanitario attuate negli ultimi anni.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 2. La Programmazione sanitaria in Italia: il Piano Sanitario Nazionale e i Piani
regionali

Il Piano Sanitario Regionale rappresenta il piano strategico di durata triennale ed e adottato dalla
Regione per soddisfare le esigenze di salute della popolazione regionale. Ogni PSR deve essere
predisposto tenendo conto degli obiettivi stabiliti nel PSN (Piano Sanitario Nazionale) e, proprio al fine
di assicurarne il coordinamento, le Regioni inviano i progetti di piano al Ministro della Salute al fine di
acquisirne il parere.

A livello regionale, le procedure di programmazione si distinguono tra:

1) un generale programma regionale di sviluppo, che ¢ lo strumento per mezzo del quale la Regione
concorre alla definizione degli obiettivi della programmazione nazionale per quanto concerne gli effetti
sull'attivita e nel territorio regionale, determina la modalita della sua partecipazione ai programmi
finanziati dall’Unione Europea e dallo Stato e alle eventuali iniziative interregionali e coordina gli
interventi promossi dagli altri enti territoriali con quelli di propria competenza;

2) i piani di settore che lo attuano, che definiscono specifici interventi attuativi del PRS indicando, in
particolare, gli obiettivi da perseguire e i risultati attesi in relazione alle finalita del PRS con riferimento
a settori specifici, la loro connessione con altri interventi della Regione, dello Stato, dell'Unione
Europea o degli Enti locali, la disciplina delle attivita pubbliche e private inerenti al settore e I'uso delle
relative risorse, i modi e i tempi degli interventi e i criteri per la loro localizzazione, i criteri e le
modalita per la concessione di eventuali sovvenzioni, contributi, sussidi e ausili finanziari, nonché per
I'attribuzione di vantaggi economici di qualunque genere, i soggetti responsabili dell’attuazione degli
interventi e della gestione, le risorse organizzative necessarie per |'attuazione e le modalita per
disporne, gli eventuali accordi di programma previsti o stipulati per la loro realizzazione e la spesa
totale e quella regionale, la ripartizione per tipo di costo e per durata, con la valutazione degli
investimenti in termini di analisi di costi-benefici.

L'ultimo studio sui Piani Sanitari Regionali ¢ stato realizzato da Agenas e prende in esame quelli
vigenti nel 2013.

L'integrazione sociosanitaria

La “assistenza sociosanitaria” & definita come: “insieme di attivita atte a soddisfare, con percorsi
assistenziali integrati, bisogni di salute della persona che richiedono unitariamente prestazioni sanitarie
e azioni di protezione sociale in grado di garantire, anche nel lungo periodo, la continuita tra le azioni
di cura e quelle di riabilitazione”. Gli ambiti di applicazione sono: area materno-infantile, handicap,
anziani non autosufficienti, patologie cronico-degenerative, patologie psichiatriche, dipendenze da
droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da HIV, patologie in fase terminale.

Le prestazioni si distinguono in: prestazioni sanitarie a rilievo sociale, proprie dell’area medica,
psicologica, infermieristica e riabilitativa, che si strutturano nell'ambito ambulatoriale, domiciliare e
delle strutture diurne e residenziali; prestazioni sociali a rilievo sanitario, che consistono in azioni atte
alla rimozione di ostacoli di natura sociale e assistenziale che impediscono I'ottimizzazione dei risultati
di cura e riabilitazione (interventi di natura economica; aiuto domestico familiare e altre forme di
sostegno a domicilio; ospitalita di tipo “alberghiero” presso le strutture diurne e residenziali).

Nei Piani regionali, I'integrazione deve costituire una priorita strategica cui destinare congrue risorse.
Sono da considerarsi prioritarie nell'integrazione sociosanitaria le attivita afferenti all’area materno-
infantile; handicap; anziani, con particolare riferimento ai soggetti non autosufficienti; salute mentale;
tossicodipendenza; condizioni che richiedono un’assistenza prolungata e continuativa, con particolare
riferimento alle patologie oncologiche e alle infezioni da HIV.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 3. Liste d'attesa e ticket

’assistenza sociosanitaria nel nostro Paese sta vivendo un costante definanziamento, rendendo di
fatto il SSN sempre pill inaccessibile da parte dei cittadini. E frequente il ricorso alla sanita privata
come unica soluzione utile a rispondere tempestivamente ai bisogni di cura della popolazione,
essendo questa ormai concorrenziale dal punto di vista dei costi oltre che dei tempi rispetto al
servizio pubblico.

Queste politiche di contenimento della spesa sanitaria contribuiscono ad alimentare la
consapevolezza da parte dei cittadini di evidenti disuguaglianze in sanita. || 48° Rapporto annuale
sulla situazione sociale del/ Paese del Censis evidenzia che & soprattutto il Nord-Ovest a percepire
I'aumento delle disuguaglianze (54,7%), seguita dal Sud ed Isole (51,1%), dal Nord Est (48,4%),
mentre questa percezione & piu contenuta al Centro (44,5%).

Dall’analisi proposta dall’l11° rapporto Crea, risulta che in Italia il 7,2% dei residenti ha rinunciato a
curarsi. Il 5,1%, ovvero circa 2,7 milioni di persone, lo ha fatto per motivi economici, la seconda
causa sono le liste d’attesa. Nelle Regioni del Sud si riscontra la maggior quota di rinunce (11,2%):
I'8,5% dei residenti rinuncia per motivi economici e I'1,2% per le liste d’attesa. Al Centro rinuncia il
7,4% (4,8% per motivi economici e 1,1% per le liste d’attesa) dei residenti e al Nord il 4,1% (2,6%
per motivi economici, 0,4% per impossibilita ad assentarsi dal lavoro e 0,3% per le liste d’attesa).
Nell’ambito della ricerca Censis-Rbm Salute, presentata a Roma al V Welfare Day, il 54% degli
italiani indica come priorita del welfare la riduzione delle liste di attesa. Emerge inoltre che oltre 9
milioni di italiani hanno effettuato visite specialistiche nell’'ultimo anno nel privato per sopperire alle
attese previste dal servizio pubblico. Sono soprattutto le Regioni del Centro e del Sud a mostrare i
tempi pit lunghi ed in particolare sono la Puglia e la Campania quelle in cui € piu alto il ricorso agli
specialisti privati. Sul versante dei costi, I'edizione del 2015 di Meridiano Sanita mostra che su una
spesa pro capite media nazionale pari a 49 euro, 25 euro sono attribuibili ai ticket sui farmaci e 24
euro ai ticket sulle prestazioni sanitarie. Questo bilanciamento non e perd riscontrabile in tutte le
Regioni: in Campania e Sicilia la spesa compartecipata sui farmaci ¢ doppia rispetto a quella per le
prestazioni sanitarie, mentre in Friuli Venezia Giulia, nella Provincia autonoma di Trento e in Valle
d’'Aosta si verifica esattamente il contrario. Veneto e Valle d’'Aosta sono le Regioni con il livello di
compartecipazione maggiore, con una spesa superiore ai 60 euro pro capite, mentre in Calabria,
nella Provincia autonoma di Trento e in Sardegna la spesa complessiva € inferiore ai 40 euro. Inoltre
tutte le Regioni prevedono sistemi di compartecipazione alla spesa sanitaria, ma tali sistemi si
differenziano in modo sostanzioso sia in relazione alle prestazioni su cui si applicano, sia in relazione
agli importi che i cittadini sono tenuti a corrispondere, sia in relazione alle esenzioni previste.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 4. /mplementazione degli standard ospedalieri, punti nascita e potenziamento del
territorio

A partire dal 2012 la razionalizzazione e la riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera e territoriale &
stata affrontata con una serie di provvedimenti. In particolare il Patto per la Salute 2014/2016 ¢ il
documento programmatico che impegna Stato e Regioni sia sulla riforma della rete ospedaliera e di
quella dell’emergenza—urgenza attraverso il Regolamento sugli standard ospedalieri, sia
sull'implementazione dell’assistenza territoriale.

Per cido che concerne l'assistenza ospedaliera, il Regolamento sugli standard ospedalieri riprende
I'indice di 3,7 posti letto per mille abitanti, comprensivo di 0,7 posti letto per la riabilitazione, la
lungodegenza post acuzie, stabilito con la Spending review. La Relazione sullo Stato Sanitario del
Paese registra tra il 2010 ed il 2013 una diminuzione di 13.377 posti letto per acuti (media di 3,2
posti letto per mille abitanti rispetto alla media di 3,3 nel 2012). Il Rapporto sulle SDO del 2014
indica una ulteriore riduzione di circa il 3,2%, con 315 mila ricoveri in meno rispetto al 2013.
Basilicata e Sicilia rispettano lo standard di 3,0 posti letto per acuti. | dati evidenziano che la maggior
parte delle Regioni non sottoposte a Piano di Rientro presentano valori piu elevati rispetto allo standard
fissato: & il caso del Friuli Venezia Giulia (3,8), Valle D’Aosta (3,7) Emilia Romagna (3,6), Marche
(3,3), Veneto, Toscana e Umbria (3,2), mentre Calabria, Puglia e Campania - Regioni sottoposte da
anni a Piano di rientro — mostrano valori medi inferiori alla soglia, rispettivamente: 2,6; 2,9; 2,9. |l
Regolamento sugli Standard ospedalieri inoltre riduce /a media dei giorni di degenza per le acuzie a 7
giorni. A fronte di una media italiana di 6,82 giorni, le Regioni che risultano attenersi agli standard
indicati sono Piemonte (6,82), Toscana (6,87), Valle D’Aosta e Marche (6,99). Il Veneto mantiene
una media piu alta (8,26), seguono Liguria (7,63) e Friuli Venezia Giulia (7,58). Anche in questo
caso, alcune Regioni del Sud sottoposte a Piano di Rientro presentano valori medi molto piu bassi:
Puglia (6,22), Campania (5,65) e per ultima la Calabria con soli 5,49 giorni medi di degenza per
acuti.

Anche rispetto all’assistenza territoriale ed in particolare alle cure primarie, le Regioni in Piano di
Rientro, e nello specifico alcune Regioni del Sud, non offrono risposte soddisfacenti ai bisogni della
popolazione. A titolo di esempio, nel documento “Verifica ed adempimento Lea 2013”, sulle 16
Regioni prese in esame 7 (Abruzzo, Basilicata, Calabria, Campania, Lazio, Puglia) risultano
“adempienti con impegno per |'erogazione dell’'assistenza domiciliare. | modelli di assistenza
territoriale sono ben saldi e capillari solo in alcune Regioni. Prendendo in considerazione le cure
primarie, si evidenzia per esempio una notevole diversita tra i sistemi regionali ed una variegata
concentrazione e capillarita della rete a seconda dei territori. Sono infatti 1559 i modelli di cure
primarie adottati dalle Regioni. Inoltre, a differenza del Veneto dove, per esempio, sono presenti 32
UTAP (Unita Territoriale di Assistenza Primaria) e 164 AFT (Aggregazione Funzionale Territoriale), o
della Emilia Romagna dove sono censite 49 Case della salute e 216 Nuclei di cure primarie, in
Calabria (che presenta i valori piu bassi d’ltalia sia per il n. medio di posti letto ospedalieri, che per la
media dei giorni di degenza) risultano soltanto 6 Nuclei cure primarie. Ancora, in Campania (anch’essa
con valori medi tra i piu bassi d’'ltalia), sono presenti solo 5 SPS (Strutture Polifunzionali per la
Salute)..

Il percorso materno infantile, secondo le Linee guida del 2010, avrebbe dovuto vedere la piena
attuazione della riorganizzazione della rete e l'integrazione tra strutture semplici, complesse, servizi
territoriali compresi i consultori, gia da tempo. | dati invece ci dicono che siamo ben lontani dal
raggiungimento dei risultati attesi. Su 531 punti nascita attivi nel 2014, 98 effettuano un numero di
parti inferiore ai 500/anno. Sulle16 Regioni prese in esame dal documento “Verifica ed Adempimento
LEA", 6 risultano inadempienti (Sicilia, Calabria, Puglia, Campania, Lazio, Abruzzo); 5 adempienti con
impegno (Piemonte, Emilia Romagna, Molise, Basilicata). Tra le Regioni che hanno trasmesso il report
relativo alla presenza dei punti nascita con meno di 500 parti/anno, la Basilicata ne ha attivi 3,
I'Emilia Romagna 7, il Lazio 6, La Puglia e la Lombardia 9 (In Lombardia questi punti nascita
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sembrano soddisfare i requisiti indicati dall’Accordo). Anche rispetto all’utilizzo del fagfio cesareo, per il
quale le linee di indirizzo indicano un valore standard da raggiungere del 20%, non si evidenziano
miglioramenti. Le SDO mostrano infatti una soglia nazionale pari al 38,2% nel 2010 e del 35,9% nel
2014. Nel 2014 la Campania raggiunge una percentuale pari al 62,3%, seguono Sicilia e Puglia
(44%), Molise (43,7%). Ancora, i dati 2012 disponibili sulla distribuzione delle Terapie Intensive
Neonatali, indicano chiaramente che gli standard fissati (una TIN per un bacino di utenza di almeno
5000/nati vivi) non sono rispettati. La media nazionale ¢ infatti di una TIN ogni 3880 nati vivi I'anno;
solo 4 Regioni (P.A. Bolzano, P.A. Trento, Marche e Sardegna) hanno una TIN per piti di 5000 nati
vivi; Liguria, Abruzzo, Molise e Sicilia hanno invece una TIN per un bacino di utenza compreso tra
2000-3000 nati vivi (un numero di TIN superiore allo standard); le altre Regioni sono comunque fuori
standard.
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Abstract Capitolo 5. Esperienze di partecipazione dei cittadini nelle politiche regionali

[l coinvolgimento dei cittadini nelle politiche sanitarie € un sistema intenso (le poste in gioco sono la
vita e la salute), articolato e complesso; fa capo, principalmente alle autonome iniziative dei
cittadini (cittadinanza attiva), ma comprende anche azioni delle amministrazioni e pud assumere
molte forme.

Un ambito particolarmente significativo e quello della valutazione finalizzata ai cicli di
miglioramento. A partire dal 2001, Cittadinanzattiva ha messo a disposizione la metodologia
dell’Audit civico, che ¢ stata accolta da centinaia di aziende e da nove amministrazioni regionali. A
partire dal 2010 una analoga metodologia & stata messa a punto da Agenas, nell’ambito del
programma sulllempowerment, in partnership con [I'Agenzia di valutazione civica di
Cittadinanzattiva, per la valutazione partecipata della umanizzazione degli ospedali. Nello stesso
periodo di tempo il baricentro dell'attenzione dell’Audit civico si e trasferito dagli ospedali al
territorio. Nel contempo si sono sviluppati progetti volti a garantire la trasparenza, I'autonomia e la
valorizzazione del punto di vista dei cittadini, come in Lombardia. In Trentino, a partire dal 2011,
gli esiti dell’Audit civico, prima, e della valutazione partecipata dell’'umanizzazione, poi, hanno
innescato sistematiche azioni di miglioramento, promosse e verificate, con scadenza semestrale, da
un gruppo di lavoro costituito da Cittadinanzattiva, Azienda provinciale per i servizi sanitari e
Provincia autonoma di Trento. In Umbria il programma regionale di Audit civico era finalizzato alla
verifica e alla implementazione del sistema della Carta dei servizi e ha promosso 116 azioni di
adeguamento agli standard. Tutte le aziende hanno rielaborato la propria Carta rendendola
accessibile ma sono rimaste in sospeso le sezioni relative alla dichiarazione e alla verifica degli
impegni. Una legge regionale ha riconosciuto la validita dell’approccio ma non ha innescato azioni
concrete. In Sicilia, la valutazione civica e stata parte integrante della riforma del servizio sanitario
regionale imposta del piano di rientro. La partecipazione & stata ulteriormente stimolata con la
costituzione del Comitati consultivi di azienda, costituiti dalle associazioni di volontariato e di tutela
senza interferenze aziendali, che esprimono pareri sui provvedimenti pit importanti e con la
promozione, tuttora in corso, della Rete civica della salute animata dalla libera adesione dei
cittadini interessati a favorire I'informazione e la comunicazione sulle questioni sanitarie e a
collaborare al monitoraggio delle politiche.

In Piemonte, la valutazione civica e la valutazione partecipata sono state la base per il programma
di empowerment delle comunita locali animato dalla realta regionale di Cittadinanzattiva. In
collaborazione con la Scuola di igiene e di medicina di comunita dell’Universita di Torino e stata
promossa una Conferenza annuale sul tema “Sanita e comunita locali”. Le due edizioni realizzate
nel 2014 e nel 2015, hanno visto la partecipazione di tutti gli interlocutori del governo della sanita,
a partire dall’assessorato e hanno promosso tre linee di lavoro. La prima riguarda la costituzione di
una rete integrata dei servizi di emergenza urgenza, a partire dalla Carta dei diritti al pronto
soccorso condivisa con lo societa scientifiche. La seconda riguarda il legame fra il miglioramento
continuo e la partecipazione civica: I'assessorato regionale, con la collaborazione di
Cittadinanzattiva ha avviato [I'applicazione della metodologia Agenas/Cittadinanzattiva, alla
umanizzazione di tutti gli ospedali e ha inserito, fra gli obiettivi dei direttori generali delle aziende,
I'obbligo di adottare i piani di miglioramento promossi dalla valutazione partecipata. La terza
riguarda lo sviluppo dei PDTA e dei Piani di assistenza individuali come asse per la riorganizzazione
dei servizi territoriali. Le esperienze descritte confermano che la partecipazione civica puo essere un
“motore” importante del miglioramento e della riorganizzazione dei servizi sanitari. L'efficacia
potenziale, perd, € ancora limitata dalla propensione della politica e delle amministrazioni a
confinare le politiche della cittadinanza in ambiti residuali e a non assegnare ad esse la dovuta
priorita
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Abstract Capitolo 6. Programmi di “prevenzione attiva”: vaccinazioni e screening oncologici

E’ un dato di fatto che le Regioni che non risultano adempienti rispetto al mantenimento dei LEA nel
2013 hanno tutte un vulnus nella prevenzione. Nel dettaglio si riporta la sintesi delle criticita per
regione:

Abruzzo: screening e prevenzione veterinaria.

Lazio: vaccinazioni morbillo-parotite-rosolia e antinfluenzale per anziani; screening; costo pro-
capite assistenza collettiva e prevenzione veterinaria.

Basilicata: vaccinazione morbillo-parotite-rosolia e antinfluenzale per anziani;

Molise: vaccinazione morbillo-parotite-rosolia; prevenzione alimentare.

Calabria: vaccinazione morbillo-parotite-rosolia; screening; prevenzione veterinaria e
alimentare.

Campania: vaccinazione morbillo-parotite-rosolia e antinfluenzale per anziani; screening.
Puglia: vaccinazione morbillo-parotite-rosolia e antinfluenzale per anziani; screening;
prevenzione veterinaria e alimentare.

Andando a vedere nel documento pit analitico del Ministero della Salute che attiene i LEA, & possibile
verificare la capacita delle Regioni di rispettare gli impegni relativi al pilastro del SSN della
prevenzione.

Regioni e performance su LEA prevenzione, 2013

Regione Adempienza Punteggio | Punteggio | Variazione
(punteggio =80) 2013 2012 2012-
2013
Abruzzo 52,5 50 +2.5
Basilicata 92,5 100 -7,5
Calabria 60 65 -5
Campania b5 60 -5
Emilia- 100 100 invariato
Romagna
Lazio 50 70 -20
Liguria 92,5 100 -7,5
Lombardia 85 85 invariato
Marche 92,5 60 +32,5
Molise 62,5 60 +2,5
Piemonte 75 55 +20
Puglia 70 85 -15
Sicilia 47,5 55 -7,5
Toscana 100 100 invariato
Umbria 100 85 +15
Veneto 80 90 -10

*Valle d'Aosta, Trentino-Alto Adige, Sardegna, Friuli-Venezia Giulia non sono presenti nella verifica LEA
Fonte: Osservatorio Civico sul federalismo in sanita 2015 su Verifica adempimenti L EA, aa 2012-2013
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Il punteggio regionale da raggiungere, per essere considerati adempienti, & maggiore o uguale a 80. Le
Regioni inadempienti nel garantire i LEA legati alla prevenzione sono 8 (Abruzzo, Calabria, Campania,
Lazio, Molise, Piemonte, Puglia, Sicilia).

Appare evidente la spaccatura Nord-Sud, cosi come i miglioramenti/peggioramenti nelle regioni che
vedono uno scostamento anche di 20 o piu punti. E' il caso del Lazio che dal 2012 al 2013 perde 20
punti; la Puglia che ne perde 15 e infine il Veneto che segna un -10.In trend opposto, quindi positivo,
troviamo il Piemonte (+20) anche se risulta ancora inadempiente e le Marche che con un +32,5
riesce a superare I'indice di riferimento.

Vaccinazioni: differenze tra Regioni

Obbligatorieta vaccini infanzia:

Oltre al Veneto che nel 2007 ha superato I'obbligatorieta vaccinale, hanno eliminato la sanzione
amministrativa nei confronti dei genitori contrari alle vaccinazioni PA Trento (2012), Emilia Romagna
(2009), Lombardia (2005), Piemonte (2006), Sardegna (2008), Toscana (2006).

Coperture vaccinali infanzia

A settembre 2015 il Ministero della Salute ha pubblicato i dati delle coperture vaccinali pediatriche
all’eta di 24 mesi, sia nazionali che regionali, per singola malattia prevenibile. Mancano all’appello i
dati della Regione Sardegna per il 2014 (non erano disponibili quelli della Campania nel 2013).
Comparando i dati delle coperture nazionali 2013 e 2014 emerge chiaramente che per il secondo
anno di seguito vi e stata una flessione delle coperture vaccinali. La media nazionale mostra che
I'obiettivo di copertura del 95% non viene raggiunto in nessuna vaccinazione.

Riescono a raggiungere il 95% per le vaccinazioni obbligatorie solo Piemonte, Liguria, Toscana,
Umbria, Lazio, Abruzzo, Molise, Basilicata e Calabria. Provincia Autonoma di Bolzano e Valle d'Aosta
sono le Regioni che mostrano maggiori criticita su pit fronti, compresa la vaccinazione facoltativa
Morbillo-Parotite-Rosolia, che, come mostra la tabella € critica per tutte le Regioni, con peggioramenti
sostanziali tra il 2013 e il 2014.

La vaccinazione antipneumococcica & una vaccinazione consigliata. Dall’'introduzione in commercio in
Italia, questi vaccini sono stati offerti con modalita diverse nelle diverse regioni, e a partire dal
2009/2010 tutte le regioni offrono il vaccino coniugato a tutti i nuovi nati: la Regione con tasso piu
basso di bimbi vaccinati € la Campania con il 76,6%, segue la Lombardia con il 79,4. |l livello piu alto
si registra in Basilicata con il 98,5.

Anagrafi Vaccinali informatizzate:

A febbraio 2014 solo I'83% delle Aziende Sanitarie Locali ha una AVI (Anagrafe Vaccinale
Informatizzata), solo il 25% di queste trasmette dati individuali alla propria Regione.

Esempi di difformita nell’Offerta vaccinale

Dal 2003 ad oggi hanno introdotto la vaccinazione per varicella universale con offerta attiva e gratuita
ai nuovi nati': Sardegna, Sicilia, Calabria, Basilicata, Campania, Puglia, Molise, Toscana e Marche
Friuli Venezia Giulia, Veneto, Trentino Alto Adige, Liguria.

In Italia nel 2015 sei Regioni hanno esteso I'offerta gratuita e attiva anche ai maschi nel dodicesimo
anno di vita: si tratta di Liguria, Puglia, Sicilia, Friuli Venezia Giulia, Molise e Veneto. Decisioni di altra
natura sono state assunte da parte delle Regioni Emilia-Romagna e Friuli Venezia Giulia, che offrono il
vaccino anche agli individui, maschi e femmine, HIV positivi.

Vaccinazioni per adulti: il caso dell’herpes zoster

Quadro condizioni di erogazione della vaccinazione per Herpes Zoster nelle regioni

Regione Vaccinazione Soggetti beneficiari per
attiva e gratuita condizioni rischio-correlati
Veneto Offerta gratuita alle categorie

! Si ricorda che il Piano nazionale prevenzione vaccinale 2012-2014 prevede I'estensione della vaccinazione in
tutte le regioni entro il 2015.
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a rischio, in co-payment agli
altri soggetti su richiesta®

E raccomandato in pazienti di
eta tra 50 e 59 anni che
hanno avuto la varicella o
sono stati precedentemente
vaccinati.

Liguria

Introduzione del
vaccino in offerta
attiva e gratuita,
universale, nella
coorte di soggetti
65enni, a partire
dall’anno 20152

Sicilia

Offerta attiva e
gratuita nei
soggetti a rischio e
negli anziani il
vaccino anti zoster
(50 - 75 anni)®

Calabria

65° anno: coorte
per anti
pneumococcico e
anti-zoster

70° anno: coorte
per anti
pNeumococcico e
anti-zoster, se non
effettuate al 65°
anno

Le vaccinazioni
antinfluenzale, anti
pneumococcica,
antimeningococcica, anti-
zoster vanno effettuate
gratuitamente nei soggetti a
rischio anche al di fuori delle
eta previste in calendario.

Friuli Venezia Giulia

Offerta gratuitamente ai
gruppi di rischio: pazienti di
etatrai 50 ei 59 anniche
hanno gia avuto la varicella o
che sono stati
precedentemente vaccinati e
che devono sottoporsi a
trapianto di midollo o di
organi solidi (pit di un mese
prima del trapianto); affetti
da malattie inflammatorie
croniche in trattamento con
basse dosi di farmaci
immunosoppressivi.

Su prescrizione medica, con
la compartecipazione alla
spesa, ai soggetti non
appartenenti alle categorie a
rischio

Fonte: Osservatorio Civico sul federalismo in sanita 2015, Cittadinanzattiva

2 I'obiettivo minimo assegnato dalla Regione Liguria & di ottenere, nel corso del 2015, coperture almeno [...] del 25-35% per
I'anti-herpes zoster nell’anziano.
3 Non & prevista I'offerta gratuita del vaccino ai soggetti di etd maggiore di 75 anni.
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Screening oncologici: differenze

Nel corso del 2013 sono stati inviati oltre 11 milioni* di inviti per partecipare ai tre programmi di
screening oncologici organizzati: mammografico, colorettale e cervicale; meno della meta delle persone
si sono sottoposte alle prestazioni preventive.

Inviti e adesioni per i 3 programmi nazionali di screening oncologici organizzati

Screening | Screening Screening Numero di
cervicale colorettale mammografico | inviti tot.
3.693.165 | 4.402.036° 3.042.301 11.137.502
Tasso adesione
Tot.
1.533.412 | 1.940.996 1.784.177 5.258.585

Fonte: Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015, Cittadinanzattiva su dati ONS.

Ci sono differenze marcate tra Centro-Nord e Sud: I'adesione ai 3 esami preventivi permane critica
nelle regioni del sud; si apprezzano miglioramenti per Basilicata, Lombardia, PA di Bolzano e Piemonte
che riescono a divenire adempienti rispetto a questo LEA; incremento delle adesioni inoltre per Friuli
Venezia Giulia, Liguria, Molise rispetto all’anno precedente.

Screening mammografico

L'invito allo screening mammografico raggiunge circa 3 donne su quattro nel 2013: sono presenti
notevoli differenze tra Nord (piti di 9 donne su 10 invitate), Centro (pit di 8 su dieci) e Sud (4 donne
su 10).

I 70% delle donne di eta compresa tra 50 e 69 anni ha eseguito una mammografia a scopo
preventivo nei due anni precedenti.

Al Nord I'81% delle donne ha eseguito la mammografia, di queste il 64% all'interno di programmi di
screening, il 17 al di fuori. Al Centro su 77% di donne (quattro punti percentuali in meno rispetto al
nord), il 56% ha eseguito I'esame nei programmi organizzati, il 21% (+ 3% rispetto al nord) al di fuori
dei programmi di screening. Al Sud sul 55% di donne che ha eseguito la mammografia, il 33% lo ha
fatto all'interno dei programmi di screening, il 21% al di fuori.

Marcata la differenza esistente al livello regionale: oltre alle Regioni del Sud, Liguria, Bolzano, Marche,
Veneto, Friuli Venezia Giulia e Umbria sono al di sotto della media nazionale per copertura da
screening organizzato.

Screening colorettale

Nell'ambito degli screening colorettali che coinvolgono sia uomini che donne®, c’¢ un aumento nella
copertura: si passa dal 57% del 2012 al 62% nel 2013. Il dato sembra piu incoraggiante al sud e
nelle isole, dove si passa dal 15% al 28%.

[l tasso di adesione allo screening colorettale & del 44% al livello nazionale: questi dati tuttavia, ancora
una volta, mostrano variazioni significative nelle aree del Paese passando dal 53% del Nord, al 39%
del Centro, al 31% del Sud.

“ Considerate le attivita di screening per le donne sotto i 50 anni e sopra i 70 anni il numero di inviti per i 3
programmi e paria 11.137.502.

5 Di cui 4.349.668 inviti per programmi con ricerca di sangue occulto fecale e 52.368 per programmi con
rettosigmoidoscopia.

® Colonscopia gratuita nei programmi di screening ogni cinque anni, per la popolazione di eta superiore a 45 anni
e per la popolazione a rischio, individuata

secondo i criteri determinati da un decreto del ministero della Sanita (legge finanziaria 2001).
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E’ importante sottolineare che uno degli effetti positivi in tal senso e aver previsto nello screening la
ricerca del sangue occulto delle feci in via preliminare ad un eventuale esame invasivo (colonscopia).
Infatti I'adesione media ai programmi di screening con esame invasivo, rispetto alla ricerca del sangue
occulto & notevolmente pil bassa: circa il 25% in meno.

Le differenze diventano pit marcate andando a leggere i dati per Regione: si passa dal 12% della
Sicilia (di cui il 4% al di fuori dei programmi organizzati) al 70% dell'Emilia Romagna (con il 5% al di
fuori dei programmi).

Esistono problemi in merito ai tempi di attesa tra il test positivo, I'approfondimento con esame
endoscopico ed eventuale intervento chirurgico. Il tempo di attesa nella maggior parte dei casi ¢
superiore ai due mesi e anche I'intervento chirurgico non viene eseguito entro i 30 giorni in quasi la
meta dei casi (562%).
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 7. // punto sulle politiche di accesso all'assistenza farmaceutica

Negli ultimi anni gli interventi ed i provvedimenti nazionali, volti a determinare la
razionalizzazione delle risorse economiche, hanno riguardato anche I'ambito dell’assistenza
farmaceutica.

Le competenze in materia sanitaria assegnate alle Regioni con I|'attuazione del federalismo
sanitario, una debole attivita di coordinamento e monitoraggio esercitati a livello nazionale,
hanno prodotto nei confronti dei cittadini, un’offerta delle prestazioni sempre piu sfumata, al
punto da domandarsi se, in alcuni casi, sia ancora garantito il rispetto dell’art. 32 della
Costituzione. In buona sostanza, ad una pianificazione degli interventi basata sull’analisi dei
bisogni di salute dei cittadini, alla rivisitazione di vecchi modelli organizzativi che non
valorizzano sufficientemente le competenze dei professionisti, alla maggiore attenzione verso
I'invecchiamento della popolazione, sempre piu gravata dalle cronicita, si tende a
privilegiare una governance dell'assistenza farmaceutica, orientata verso i principi
dell’economia rispetto a quelli dell’etica, con buona pace dell’'universalismo delle cure. In
questo scenario rientrano le osservazioni dei successivi capitoli che offrono una panoramica
sulla spesa farmaceutica nel nostro Paese focalizzando I'attenzione su i tetti di spesa
stabiliti, sulle segnalazioni raccolte dal PIT Salute di Cittadinanzattiva in tema di accesso ai
farmaci, sugli assetti e le iniziative specifiche messe in atto dalle Regioni, su I'utilizzo di
prontuari terapeutici regionali e listituzione di commissioni deputate ad una ulteriore
valutazione del farmaco. Recentemente Cittadinanzattiva-Tribunale per i Diritti del Malato
ha suggerito la necessita di varare wun provvedimento nazionale di “Riordino del Governo
dell’Assistenza Farmaceutica’” al fine di chiarire i ruoli, le competenze, le funzioni, le
tempistiche e le attivita di tutti i livelli interessati poiché la dimensione nazionale di accesso
alle cure appare esautorata da molteplici disuguaglianze, con Regioni che presentano una
propria tempistica di inserimento del farmaco ed a volte si perdono in complessi processi
amministrativi e burocratici. Si tenga conto inoltre che ad oggi manca completamente un
indicatore specifico nella griglia dei LEA che permetta di monitorare la disponibilita dei
farmaci approvati a livello nazionale e di vigilare su quanto i provvedimenti dell’AIFA siano
rispettati in modo uniforme sul territorio.

Nei primi mesi del 2014, i dati istituzionali?, ad eccezione di Valle d’Aosta, Provincia
Autonoma di Trento e Abruzzo, registravano su tutte le Regioni un significativo sforamento
del tetto di spesa farmaceutica ospedaliera ed un valore degno di osservazione della spesa
territoriale. Tra gennaio e luglio 2015 il rispetto del cut-off all'l1,35% della spesa
territoriale ed al 3,5% della ospedaliera migliorava nel primo caso; la spesa farmaceutica
ospedaliera appariva invece sotto controllo, esclusivamente nella Provincia Autonoma di

! Cfr. Cittadinanzattiva — Raccomandazione Civica per un Nuovo Governo dell’Assistenza Farmaceutica, 2014, Roma.
2 AIFA, L’uso dei farmaci in Italia, Rapporto OsMed 2014, Roma 2015.
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Trento. L'elemento che accomuna tutte le Regioni, nel mancato rispetto del tetto di spesa
della farmaceutica ospedaliera, & fortemente influenzato dalle nuove e crescenti opportunita
di cura offerte dai farmaci innovativi (Antineoplastici, Anticoagulanti Orali, Inibitori delle
Proteasi antivirali dell’HIV e dell’lHCV). Le previsioni dei dati di spesa e del suo controllo non
sono incoraggianti per il futuro, quantomeno se non si ipotizzera un processo di
cambiamento in termini di “programmazione integrata della spesa pubblica”, un nuovo
meccanismo di rimborso dei farmaci e se non si confermera una continuita al finanziamento
del fondo per i farmaci innovativi. In tale panorama, a tutela del diritto alle cure ma
soprattutto del “diritto alla guarigione”, € necessaria una spinta concreta che affronti i nodi
nevralgici dell’ambito farmaceutico, superando in primis molte delle criticita che attengono i
rapporti tra I'AIFA e le Regioni e che se non risolte con fermezza, oscureranno agli occhi dei
pazienti, i benefici raggiungibili.

La spesa farmaceutica in ltalia e divisa in farmaceutica territoriale e farmaceutica
ospedaliera; ad ognuna delle aree appartiene un tetto di spesa pubblica programmato: per le
due componenti il tetto per la spesa farmaceutica territoriale & fissato dal 2013 all'11,35%
con una contrazione in negativo rispetto ai precedenti anni, mentre il tetto per la spesa
ospedaliera al 3,5%. In generale, i dati permettono di confermare come la spesa
farmaceutica territoriale presenti uno scostamento assoluto di -182,2 milioni di euro rispetto
al livello di finanziamento programmato pari a 12.402 milioni di euro, tuttavia dal
“Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Territoriale Gennaio-Ottobre 20147(Fig. 1)
dell’AIFA, si evince che 8 Regioni hanno sforato il tetto della spesa farmaceutica territoriale
fissato all'l1,35% e che pertanto il disavanzo delle Regioni evidenziate in rosso, viene
coperto dagli interventi delle Regioni restanti.

A BaA"L1IEH € o E F GeCrEIF HeGB =G/ Ax100

Fan Spess fusota preceo di | Ticket fase. | Bisdbusions
Gonnyzoie | TR 113SW natts riferimento | per ricstta direrta
|

=
I 303,732 483 ; 5
S38A633| 67 147380 719733 5483830
si313875|  3s3sadaa ao1ans3| 2s:ea
IRE 300,155 | am6243 441 D0360.708 | 15224000 |
157 818,834 1876828) 4011330 |  lamdsasiy| 932481
658316.741 B5GIA83| 21147756 GIL3EFIIZ
T3 O TRE -

LIGURA
UMBRIA
TOSCANA
FIEMONTE

FRILLIV.G.
LOMUARDIA
V. ADETA
£ ROMAGNA

213396.15% |
160,514,108 | 1.0093.569.026 BUATO.516 | 116745 761
Z1913,30 14,757 520 1302861 )
777644.833|  ae0.634377 AGSELEES | 12283174
#44 151 370 _a#6 558 a69 Ga197285| SammiEaa|
TRENTG BI004.556] 54480745 | 1010347 | 0] 16912788 705
BOLZANG | ansioeas: BA047.955. 39 677201 4017503 3vEE303: 17307731 55,909 756 ¢
TTALEA 51166.664.900| 10346381 466 | 7.182 865944 | 789.278.789 | s6038216] 2641172143 ] 303164.026374] -182255092 11.15%
In 70350 Ie REgion Che non nspetiana Nlicta di spesa.

Fig. 1 Fonte: AIFA - “Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Regionale Gennaio-Luglio 2014”- Territoriale
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[l quadro sopra, confrontato con quello piu recente del Gennaio - Luglio 2015 (Fig.2),
mostra un peggioramento del precedente buon risultato generale e sarebbe lecito chiedersi
quali fenomeni siano intervenuti all’interno di quelle Regioni, che tra l'altro in passato, si
erano distinte per una politica farmaceutica virtuosa. Si aggiungono alle precedenti Regioni
che sforano il tetto dell’l11,35%: Basilicata, Molise, Liguria, FVG e Toscana. La seconda
figura mostra la mancanza di tenuta del sistema: le Regioni in rosso aumentano ed il tetto
dell’l11,35% non e rispettato da 14 Regioni.
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Fig. n.2 Fonte: AIFA - “Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Regionale Gennaio-Ottobre 2015”- Territoriale

Assodato che le informazioni sui flussi siano affidabili, si pud senza ombra di dubbio
affermare come i valori degli scostamenti siano in qualche misura la prova di un Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) che soffre a causa delle molteplici differenze esistenti tra i 21
Servizi Sanitari Regionali, ognuno dei quali, a seguito dell’attuazione del Titolo V della
Costituzione, presenta condizioni non omogenee, raggiungendo risultati, evidentemente
molto difformi tra loro e dunque tra una Regione e l'altra.

Altro discorso si presenta per la spesa farmaceutica ospedaliera: i dati istituzionali del
2014, parlano di uno sforamento del tetto di circa 1 miliardo. Mettendo a confronto le
medesime fonti precedenti, nel caso specifico della spesa ospedaliera, la sensazione e che
qualcosa non torni tra l'attuale modello di governance della spesa farmaceutica, la
complessita della domanda di cura e le realta regionali, costrette ad essere pienamente
responsabili dei propri bilanci ormai da tempo.

Nel “Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Regionale Gennaio - Ottobre 2014 -
Ospedaliera”dell’AIFA (Fig.3), 3 Regioni non sfondano il tetto della farmaceutica fissato al
3,5% mentre in quello del Gennaio - Luglio 2015 (Fig.4), solo la Provincia Autonoma di
Trento presenta risultati positivi, con uno scostamento assoluto largamente evidente rispetto
alle altre Regioni, ma prossimo a quanto fissato a livello nazionale.
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Fig. n 3 Fonte: AIFA - “Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Regionale Gennaio-Ottobre 2014”- Ospedaliera
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Fig. 4 Fonte: AIFA - “Monitoraggio della Spesa Farmaceutica Regionale Gennaio-Luglio 2015” - Ospedaliera

Lo sfondamento del tetto della spesa ospedaliera pud dipendere da numerosi fattori: incide
sicuramente la crescente disponibilita di farmaci innovativi, come quelli oncologici,
caratterizzati da un costo elevato, ma anche il sistema di rilevazione della spesa ospedaliera
che non permette una quantificazione certa del valore del farmaco al netto degli sconti, dei
sistemi di risk sharing e payment by results’. Ulteriore emergenza in termini di sostenibilita

* The European House Ambrosetti, Meridiano Sanita Le Coordinate della Salute, Rapporto 2014.
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del SSN & rappresentata dai Nuovi Anticoagulanti Orali (NAO)*, dagli Inibitori delle Proteasi
antivirali del virus dell’HIV.

La questione dei farmaci innovativi € emblematica proprio in rapporto agli aspetti
economici: i pazienti sono di fronte a nuove e concrete opportunita terapeutiche, che in
alcuni casi possono essere tradotte nella possibilita di eradicare una patologia grave; nello
stesso tempo le risorse economiche del nostro Paese non sembrano in linea con il reale
bisogno della popolazione.

In ltalia per I'innovazione, una potenziale risposta alle risorse del budget farmaceutico arriva
con l'istituzione di un fondo dedicato: per il 2015 e 2016 si e parlato di 1 miliardo in due
anni, di cui solo 100 milioni per il primo anno sono fondi ex novo; il resto invece sono fondi
del FSN finalizzati. Tra le problematicita, il fatto che il fondo per i farmaci innovativi si
alimenta sostanzialmente con risorse precedentemente destinate ad altre aree
dell’assistenza sanitaria; agisce a rimborso (vale a dire che il rimborso & destinato alle
Regioni, solo in caso di spesa per i farmaci innovativi, affrontata in prima battuta dalle
stesse) e ad oggi queste risorse non sono state ancora ripartite tra le Regioni®. Stante
I'attuale scenario relativo allo sforamento dei tetti della farmaceutica, & opportuno ricordare
che tutte le Regioni hanno comunque tentato di perseguire obiettivi di appropriatezza
avvalendosi di strumenti come i Piani Terapeutici, le Note AIFA e i Registri di patologia che
tuttavia, considerati i risultati, appaiono strumenti di governance non piu sufficienti da soli
per rispondere alle problematiche in cui versa il settore sotto diversi punti di vista: gli aspetti
del mercato, le criticita segnalate dai professionisti del settore e soprattutto dai cittadini e
dai pazienti.

L'ambito della farmaceutica ha bisogno di una organica pianificazione di interventi capaci di
mettere fine alle difficolta di accesso alle terapie farmacologiche e prospettare il
mantenimento di un Servizio Sanitario Nazionale a connotazione davvero universalistica. La
crisi economica del nostro Paese offre I'opportunita di ripensare ad un progetto unitario che
contribuisca a coordinare e monitorare le iniziative regionali, causa purtroppo, delle ormai
troppe segnalazioni di cittadini e di pazienti. L'AIFA dovrebbe riappropriarsi di un ruolo forte
e strategico nell’emanazione di linee di indirizzo e procedere ad un aggiornamento costante
del PFN, a garanzia di equita di accesso alle terapie sul territorio nazionale. Nello stesso
tempo appare doverosa una semplificazione amministrativa di tutte le attivita regolatorie,
I'individuazione di passaggi e tempi certi del percorso del farmaco fino alla sua erogazione.

In questo quadro rientrano ancora le attenzioni da riservare alle esigenze dei pazienti nel
momento in cui ogni Regione e chiamata ad individuare i propri Centri Prescrittori. Siamo
infine di fronte a concrete opportunita terapeutiche che modificano sostanzialmente il diritto

* Cittadinanzattiva, Osservatorio Civico del Federalismo in Sanita - 2013

* Si precisa che all’emendamento 14-bis della Legge di Stabilita 2016, la spesa per I’acquisto di farmaci innovativi concorre al
raggiungimento del tetto di spesa per I’assistenza farmaceutica territoriale per I’ammontare eccedente annualmente, I’importo del
fondo.
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alle cure in diritto alla “guarigione” ed e per questo motivo che, ad una logica di
disinvestimento economico, deve seguire una riallocazione delle risorse per quei farmaci
“realmente” innovativi e capaci di produrre modifiche in positivo della salute collettiva.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 8. Dolore e sofferenze inutili

Al Progetto In-dolore 2014, indagine civica pilota per monitorare la presenza di servizi e
caratteristiche fondamentali (e buone pratiche) nel trattamento e nell’attenzione al dolore negli
ospedali, hanno aderito volontariamente 46 Ospedali di 15 Regioni. Grazie all'impegno di centinaia
di volontari, sono stati monitorati 214 reparti, e coinvolte 711 persone ricoverate.

La discreta omogeneita del numero di ospedali partecipanti nelle tre zone geografiche (Nord 19,
Centro 12, Sud e Isole 15) ha permesso di osservare differenze, riguardo ad alcuni temi. In sintesi, e
emersa una “scaletta” discendente di performance man mano che si procede verso il sud. Gli
elementi soddisfatti (sul totale di quelli ai quali ogni struttura era tenuta a rispondere) sono stati
mediamente: 67% al Nord, 49% al Centro e 43% al Sud e Isole.

Se il Nord primeggia in tutte le aree - ed in particolare nelle aree “informazione al cittadino”,
“formazione/aggiornamento del personale” e “accesso ai farmaci” - bisogna notare che nell'importante
area “organizzazione aziendale Ospedale-territorio” ha un risultato medio molto basso (46%) e non
distante da quello delle altre due aree (38% nel Centro, 36% nel Sud e isole). In tre aree gli ospedali
del Sud hanno superato quelli del Centro: “informazione al cittadino”, “formazione/aggiornamento del
personale”, e “sostegno a attenzione alla persona”.

La formazione del personale sulla gestione del dolore & un aspetto che urge rafforzare e potenziare in
tutte e tre le zone, tanto per i medici quanto per gli infermieri (hanno raggiunto il 75% del personale
formato solo 4 strutture su 10).

Tra le aree tematiche indagate, I'“accesso ai farmaci” € risultata la migliore (ma non eccellente: 71%
di elementi soddisfatti in media). Tuttavia soltanto meta degli Ospedali ha realizzato una valutazione
periodica sul consumo e sull’appropriatezza d’uso dei farmaci analgesici utilizzati. Il discreto risultato
di quest’area puo dirsi “confermato” dalle interviste a degenti: nel 95.2% di casi il dolore segnalato
dal paziente e stato trattato, e il 91.8% dei rispondenti dichiara che I'intervento e stato tempestivo e
il trattamento nella stragrande maggioranza ¢ stato con farmaci (97.9%).

Altro tema emerso come critico € quello dell'informazione ai cittadini: un dato significativo &
rappresentato dal fatto che il 60% delle strutture partecipanti non mette a disposizione dei cittadini,
nell'atrio dedicato all’accettazione, materiale informativo (opuscoli, poster, comunicazioni in bacheca)
sui servizi offerti dall’azienda in relazione al dolore. Le informazioni sul sito web aziendale sono
presentiin 7 casi su 10, ma non sempre facilmente rintracciabili. Inoltre per quanto attiene
all'esperienza diretta dei degenti, soltanto il 24,9% degli intervistati dichiara di essere stato informato
sui propri diritti in merito al dolore. Se perd si analizzano i dati per zona geografica, emergono
differenze significative: mediamente gli Ospedali del Nord nell'area informazione hanno soddisfatto
I'81% degli elementi richiesti, mentre tale dato scende vertiginosamente al Centro (47%) e al Sud
(53%).

Il profilo dei 5 reparti scelti come Focus rispetto alle zone geografiche ha un andamento piuttosto
regolare, anche in termini di distanze relative tra le zone, con il Nord che primeggia sempre.

Le Pediatrie sono il Focus in cui le tre zone geografiche hanno avuto risultati migliori, ma analizzando
i risultati dei singoli elementi emerge come ci sia ancora molto da fare: in una struttura su 3
mancano protocolli per procedure non farmacologiche ein 1 su 5 mancano protocolli di riduzione
del dolore da parte degli infermieri mediante farmaci ad uso locale. In caso di intervento chirurgico, il
69% delle strutture stabilisce da protocollo che i genitori possono stare con il bambino nella pre-
anestesia e al risveglio. Dalle interviste ai genitori dei bambini ricoverati condotte dai volontari del
TDM emerge che per il 64.4% dei minori sottoposti a procedure invasive, sono state usate tecniche
per ridurre I'ansia/disagio da dolore. Solo nel 50% dei casi di procedure diagnostiche invasive (ad es.
prelievo con ago cannula), sono stati usati farmaci ad uso locale, quali ad es. pomate a base di
lidocaina.

In ginecologia-ostetricia, soltanto la meta circa delle strutture attua la parto-analgesia, con
anestesista dedicato tutti i giorni per 24 h; nei reparti di chirurgia ortopedica si usano strumenti per
la rilevazione e valutazione periodica del dolore, ma solo 2 strutture su 10 hanno provveduto a
formare almeno il 90% del personale.
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Critico il trattamento del dolore nell’anziano: mancano protocolli specifici nel 76% dei reparti
monitorati. Analizzando i dati per zona geografica, emerge un quadro interessante e preoccupante, in
particolare al Sud (7%), ma anche il Nord (26%) e il Centro 42% sono molto carenti. Tale quadro si
aggrava se si considera contemporaneamente anche il risultato negativo (22%) riferito alla
formazione degli operatori sanitari specificamente relativa alla gestione del dolore nell’anziano nelle
unita operative di medicina generale o interna.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 9. Gestione del rischio clinico e assicurazioni

Gestione del rischio clinico e assicurazioni in ambito sanitario sono temi di grande attualita,
strettamente correlati alla presunta malpractice, un nodo centrale per il Servizio Sanitario Nazionale,
soprattutto alla luce dell’annosa questione dei costi della medicina difensiva e del recente dibattito in
ordine alla riforma del regime della responsabilita professionale del personale sanitario e del
conseguente diritto al risarcimento del danno. L’allarmismo intorno ai numeri sulla medicina difensiva
e noto a tutti; si tratta di circa 13 miliardi, I'11,8% della spesa sanitaria totale. La stima proviene da
un’indagine dell’Ordine provinciale dei medici chirurghi di Roma, su un campione ristretto di 2.783
sanitari (esclusi gli odontoiatri) risalente al 2010. L'ANIA, nel dossier “Malpractice, il grande caos”,
solleva alcuni aspetti critici in tale indagine: mancano elementi di oggettivita nelle risposte, soggette
invece a condizionamenti psicologici o a valutazioni soggettive, a volte contraddittorie, degli stessi
intervistati. Insomma, sulla medicina difensiva non ci sono veri e propri dati, né per poter quantificare
la portata del fenomeno né per qualificare la medicina difensiva come vera emergenza.

Anche i dati XVIII Rapporto Pit Salute 2015 riportano la presunta malpractice sanitaria come la
seconda tra le criticita riferite dai cittadini al Tribunale per i Diritti del Malato (TDM), con il 15,4%
delle segnalazioni. Si & pertanto ritenuto importante verificare come le Regioni si sono attrezzate per far
fronte a tale criticita, tracciando: 1) i modelli regionali di gestione sinistri e polizze; 2) I'operativita (e
non solo la mera individuazione sulla carta) di unita di gestione del rischio clinico (Risk management)
con un focus sull’esperienza della Regione Toscana; 3) I'accesso al risarcimento per il cittadino che
abbia subito un danno da malpractice.

Nella presunta malpractice c'eé innanzi tutto un problema di dati. | dati attualmente disponibili, risultati
di indagini, questionari, analisi e dossier, per quanto apprezzabili e degne di valore, non restituiscono
al cittadino e ai decisori uno scenario aderente alla realta. | numeri sono spesso confliggenti e
contraddittori, Mancano dati certi sull'effettivo numero di richieste di risarcimento, ovvero sui sinistri
“aperti”, “chiusi”, “liquidati”. Non si conoscono esattamente le stime sui costi legati alla malpractice.
L'indagine condotta da Agenas (dati al 2012) riferisce di 12.000 richieste di risarcimento; I'Ania, per
lo stesso periodo, ne riporta 19.436; la Commissione parlamentare inchiesta sugli errori in campo
sanitario riferisce un dato medio di 13.702; Marsh riporta 41.628 sinistri totali (in dato medio annuo
di 4.163).

L'ultimo rapporto di Agenas del 2015 “Monitoraggio delle denunce di sinistri 2014 — Rapporto
annuale” riporta un costo medio dei sinistri liquidati per I'anno 2014 di € 52,368.

In linea generale, la gestione di rischio clinico si sviluppa per lo piu a livello aziendale: le singole ASL
e/o le strutture sanitarie istituiscono un’organizzazione ad hoc, interna alla struttura, deputata alla
valutazione e gestione degli eventi avversi, all’attuazione di strategie e azioni correttive e di
miglioramento per prevenirne I'accadimento nel futuro.

Le Regioni stanno disciplinando, attraverso I'emanazione di normative, regolamenti, linee di indirizzo
regionali e aziendali I'ambito del rischio clinico e si stanno dotando di una struttura interna di Risk
management. Non tutte le Regioni o aziende utilizzano la denominazione “Unita di gestione del rischio
clinico” per riferirsi alle strutture di governo del rischio clinico. Cid che emerge € che, alla previsione
normativa di una struttura di governo clinico, non corrisponde sempre un’organizzazione efficiente di
Risk management, capace di gestire I'errore, prevenire gli eventi avversi e attuare politiche di sicurezza
per il paziente. Alcune Regioni, piu “virtuose” gia da molti anni vantano un’esperienza di Risk
management efficiente. Altre Regioni, invece, non hanno ancora risposto adeguatamente alle
raccomandazioni ministeriali.

Siamo ancora molto lontani da una struttura davvero efficace di gestione del rischio clinico, che sappia
muovere dalla valutazione del caso singolo nella sua unicita e peculiarita, rintracciare attraverso il
dialogo proficuo paziente-sanitario-struttura i reali bisogni e la domanda di giustizia di chi ha subito un
danno, per comprendere all'interno della struttura/azienda sanitaria quello che “non ¢ andato bene”,
quello che “si sarebbe potuto evitare”, “come si potrebbe risolvere”, “per evitare che in futuro accada
ad altri”. Un’esperienza certamente positiva & rappresentata dalla Regione Toscana.
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In generale, emerge una forte eterogeneita regionale, con livelli di efficienza molto diversificati e tale
disomogeneita & facilmente riscontrabile anche dall’'ultima indagine prodotta dall’Agenas nel 2015.
Rispetto all' “Indagine sui modelli regionali di gestione sinistri e polizze” del 2009 e 2013, lo scenario
regionale risulta ulteriormente mutato. Accanto a modelli di gestione assicurativa dei sinistri (la c.d. RC
sanitaria), si stanno sviluppando e diffondendo modelli di “gestione mista” e modelli di gestione
diretta, la cosiddetta “autoassicurazione”. Di fatto, Regioni o anche singole Aziende Sanitarie Locali
all’interno della stessa Regione si stanno orientando verso modelli “misti”, ovvero chiamano a
intervenire la compagnia assicurativa soltanto in caso di sinistri di elevata entita, con risarcimenti che
in media superano 250-500 mila euro; al di sotto di tali soglie sono direttamente le singole ASL o
fondi regionali che provvedono al risarcimento. Alcune Regioni e/o Aziende Sanitarie Locali hanno,
invece, scelto di gestire autonomamente i sinistri, assumendo i rischi da responsabilita civile inte-
gralmente con risorse proprie. Un aspetto che merita particolare attenzione & I'assenza di una politica
unitaria a livello regionale nelle strategie di gestione del rischio RCT/O: alcune Regioni presentano
all'interno plurime situazioni, ovvero ci sono aziende che optano per una gestione assicurativa, altre
scelgono una gestione diretta, altre ancora una gestione mista.

Molteplici sono le ragioni che hanno spinto verso la scelta di modelli misti e I'auto-assicurazione. In
primis, I'incremento dei premi richiesti dalle assicurazioni, oltremodo elevati e talora insostenibili, in
termini di costi sostenuti dai Servizi Sanitari Regionali e spesa pubblica in assoluto a carico del SSN.
Notevoli sono i risparmi sull'imposta sui contratti assicurativi (22,25% del premio pagato) senza
considerare che in tal modo vengono tagliati anche i costi di distribuzione dei contratti assicurativi (5-
10%), riconducibili alle commissioni per il broker.

Anche la presenza delle franchigie, o meglio I'entita delle franchigie all'interno delle polizze, gioca un
ruolo importante, riducendo progressivamente I'intervento delle compagnie assicurative nella gestione e
liguidazione dei sinistri.

Vi & poi la questione della carenza di offerta assicurativa e della irreperibilita di polizze per le RC
sanitarie. Le compagnie assicurative, a fronte di risarcimenti considerati troppo onerosi, tendono a
rescindere 0 a non rinnovare, alla scadenza, i contratti. Stanno lentamente abbandonando il mercato
sanitario per far posto a compagnie assicuratrici straniere.

L'aspetto piu critico, che emerge soprattutto nel caso dell’auto-assicurazione, € I'accesso per i cittadini
al risarcimento.

Molte Regioni o singole aziende sanitarie che hanno fatto la scelta dell’auto-assicurazione, che non
vantano I'esperienza positiva della Regione Toscana, non riescono a far fronte alle richieste risarcitorie
con risorse proprie. Cido & dovuto anche al fatto che le Regioni non si organizzano, come le societa
assicurative, accantonando riserve per eventuali risarcimenti futuri. Né vi € alcuna regola chiara che
imponga alle Regioni di costituire accantonamenti in relazione ai rischi di mad-mal che decidono di
prendere a loro carico. L'assenza di una regolamentazione che imponga I'obbligo di costituire fondi di
garanzia a copertura dei sinistri (sul modello delle riserve assicurative) espone le singole Aziende
Sanitarie Locali e le strutture al rischio di accumulare nel tempo, a causa del lungo iter dei sinistri
prima del risarcimento, impegni ingenti e tali da portare al collasso di bilancio. In mancanza di
adeguate riserve patrimoniali, facilmente prevedibili in alcune realta “non virtuose”, il rischio & di non
riuscire a essere solvibili a fronte di legittime richieste risarcitorie, vantate dal paziente cui e stato
riconosciuto un danno.

Dopo la fuga delle compagnie dal mercato dell’assicurazione ¢’ chi si e ingegnato nell’offrire soluzioni
che alla fine hanno prodotto ben altri benefici rispetto a quelli meramente risarcitori offerti dalle
compagnie. Tra questi, si & visto, vi & il caso del sistema di indennizzo diretto promosso dalla Regione
Toscana, che alla prova teorica e in parte a quella pratica ha dimostrato di saper offrire risposte
sistemiche e forse finanziarie migliori rispetto a quelle risarcitorie assicurative.

L'esperienza 35ennale del Tribunale per i Diritti del Malato ci insegna che un modello di indagine
dell’errore basato sul dialogo con la parte offesa, gestito con tecniche e professionalita relazionali
adeguate e non compassionevoli, potrebbe svelare inaspettati risultati sul fronte dell’abbattimento del
contenzioso, potrebbe migliorare il rapporto tra medico e paziente e inevitabilmente costringere a
qualche fatica in piu i responsabili del rischio clinico.



¢ OSSERVATORIO CIVICO SUL
FEDERALISMO IN SANITA




@ OSSERVATORIO CIVICO SUL
G FEDERALISMO IN SANITA

CITTADIRANZERTTIN.  crnomioim

Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 10. La procreazione medicalmente assistita

La procreazione assistita pud rappresentare un buon esempio di un federalismo non corretto
e del cattivo uso di risorse del servizio sanitario nazionale.

Pur essendo una prestazione sanitaria a tutti gli effetti e pur essendo erogata da sempre
all'interno delle strutture pubbliche, la PMA non & mai stata inserita nei Lea e vede 21
modalita diverse di erogazione. Ogni sistema regionale continua ad agire secondo proprie
logiche anche a prescindere dalle risorse finanziarie a disposizione, provenienti sia da fondi
nazionali che da fondi regionali. Ci sono regioni che le hanno inserite nel proprio servizio
sanitario, altre che le escludono a priori, altre ancora che non utilizzano i fondi messi a
disposizione del Ministero della Salute e di fatto non riescono ad assicurare alcuna
prestazione. E infine c’e chi blocca la mobilita sanitaria e chi al contrario preferisce inviare
gli utenti in altre regioni e perfino in altri paesi.

Dal punto di vista degli utenti, e cioé delle coppie con problemi di infertilita e sterilita, il
2015 doveva essere I'anno di svolta per dare omogeneita al sistema: inserimento nei Lea;
aumento dell’'offerta omogenea almeno per quanto riguarda i costi standard e i costi per le
coppie; i criteri di accesso; il potenziamento dell'informazione, anche sulla scia del Piano
nazionale della fertilita lanciato dal Ministero della Salute; le garanzie di sicurezza della
pratica medica.

Al contrario, oggi risulta la sussistenza di lunghe liste di attesa nelle poche Regioni (quelle
del Centro-Nord), l'aumento del numero di prestazioni nel settore privato con costi
particolarmente (le regioni del Centro-Sud), una mobilita sanitaria senza controlli perché per
la PMA si continua ad usare una modalita non corretta di “catalogazione”; I'accesso di
prestazioni in alcune regioni e non in altre come per la fecondazione eterologa o la diagnosi
pre-impianto per i soggetti a rischio di trasmissione di patologie genetiche.

» | 2/3 dei centri sono in 5 regioni (Lombardia, Lazio, Campania, Sicilia e Veneto) ma
con grande squilibrio fra centri pubblici e privati convenzionati e centri privati

* |1 68% dei centri nel Sud é& privato

* |1 58% dei centri nel Centro & privato

* Nel Nord Est sussiste parita di offerta tra pubblico e privato

« Nel Nord Ovest vi e prevalenza di offerta nel pubblico

La regolamentazione diversa per ogni regione e la differenza di offerta ha creato enormi
difficolta per le coppie che non hanno alcuna certezza su dove poter rivolgersi e quali costi
sostenere.

Cid concentra l'offerta in alcune a discapito di altre, creando una forte disomogeneita di
accesso e una discriminazione di fatto delle coppie che risiedono in regioni dove I'offerta
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pubblica & scarsa o addirittura nulla come in Molise. Vi sono regioni come la Sicilia in cui
non si attuano le delibere predisposte da anni e altre dove i centri di PMA risultano ancora
non autorizzati pur operando tranquillamente, come nel Lazio, regione che risulta essere al
primo posto per disomogeneita di regole e accesso nello stesso territorio regionale e non
utilizza le risorse messe a disposizione dal Ministero della salute.

E’' carente del tutto l'interlocuzione delle Regioni ma anche dello stesso Ministero con le
associazioni dei pazienti e le organizzazioni di tutela, come anche il ruolo informativo da
parte di consultori, medici di famiglia, ecc. Solo pochi centri utilizzano procedure di rischio
clinico e risk management per garantire la sicurezza del paziente.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 12. // valore dei cittadini attivi nella valutazione del grado di umanizzazione degli
ospedalf

Cittadinanzattiva, attraverso la sua Agenzia di Valutazione Civica, ha collaborato alla realizzazione
della Ricerca “La valutazione della qualita delle strutture ospedaliere secondo la prospettiva del
cittadino” per la rilevazione del grado di umanizzazione degli ospedali, promossa dall'Age.Na.S. e
finanziata dal Ministero della Salute, conclusasi a giugno 2014. L'indagine su scala nazionale ¢ stata
realizzata in tutte le Regioni e Province Autonome, trovando I'adesione di 287 tra ospedali (di varia
tipologia) e case di cura private accreditate. Il progetto si € svolto in stretta collaborazione con
le Regioni aderenti che hanno seguito un'apposita metodologia per il coinvolgimento dei cittadini
secondo scenari di partecipazione personalizzati nei vari contesti locali, supportati dal gruppo di
coordinamento nazionale. Previ corsi di formazione alle équipes locali miste composte di cittadini e
operatori sanitari, la Checklist & stata utilizzata per la rilevazione dei dati nelle strutture ospedaliere.
Un aspetto di valore del progetto risiede nella capacita di inclusione e mobilitazione di risorse civiche,
dato il coinvolgimento di Associazioni, in base ai contesti locali, sia da un punto di vista numerico,
che per quanto attiene a risultati di “ordine culturale”. Il panorama generale & molto articolato e
mette in evidenza che, in vari casi, sono stati utilizzati contemporaneamente piu scenari di
partecipazione. Il piu diffuso & stato il contesto regionale e/o aziendale con esperienze di valutazione
civica della qualita con organizzazioni di cittadini negli ultimi 3 anni (quale AUDIT CIVICO®), che, se
si considerano anche le combinazioni con altri scenari, ¢ di gran lunga il piu frequente, e molto
ricorrente anche insieme allo scenario dei rapporti consolidati con alcune associazioni. Diffusi anche i
contesti regionali e/o aziendali con una rete consolidata di organismi di partecipazione civica
nell'ambito del proprio servizio sanitario (Comitati consultivi, conferenze di partecipazione, Consulte
salute ecc.). Riguardo alla collaborazione tra Aziende sanitarie e reti civiche locali, dal punto di vista
quantitativo emerge che nell’ambito della Ricerca sono state costituite 248 équipe locali, coinvolte
290 Associazioni e 594 cittadini volontari. Per quanto attiene ai risultati di “ordine culturale”, si sono
raccolte testimonianze sulla ricchezza prodotta dal confronto tra parte civica a aziendale e appelli per
la continuita da parte delle équipe, che vorrebbero replicare il lavoro.

Nessuna area tematica ha ottenuto un punteggio eccellente, e lo scarto tra 'area risultata migliore
(“Accessibilita fisica, vivibilita e comfort dei luoghi di cura”, con 6,93) e quella con il punteggio
medio pil basso (“Accesso alle informazioni, semplificazione e trasparenza”, con 6,13) & modesto.
Un dato significativo e rappresentato dal fatto che circa il 60% delle strutture partecipanti ha
ottenuto un punteggio tra 6 e 8. Inoltre, osservando i punteggi delle strutture suddivise per scaglioni
di numero di posti letto, si nota come all'aumentare dei posti letto aumenti anche il punteggio medio
ottenuto dagli Ospedali. L'interessante regolarita in tutte e 4 le aree offre alcuni spunti di riflessione,
che devono perod tener conto della diversa numerosita dei sottoinsiemi di ospedali.

Decisamente negativi i risultati del criterio “attivita/interventi per favorire la socialita e la continuita
con il mondo esterno”, del rispetto della riservatezza e del rispetto delle specificita linguistiche.
Emerge un buon risultato per i reparti di degenza “a misura di bambino” e in generale un livello
elevato della “logistica e segnaletica”. Positivo il risultato del criterio “Ospedale senza dolore”.
Decisamente buona l'accessibilita delle strutture ai disabili motori, ma urgono Piani aziendali per
I'eliminazione delle barriere sensoriali. Si sottolineano anche valori molto bassi del “comfort generale
della struttura”.

L'Area Accesso alle informazioni, semplificazione e trasparenza ha avuto il punteggio medio
complessivo pill basso tra tutte e quattro le aree: molto da fare sul fronte della semplificazione delle
modalita di prenotazione delle prestazioni; scarse le modalita alternative pagamento del ticket
(farmacie, ricevitorie, casse automatiche presso esercizi commerciali, uffici postali, ecc.). In
generale, comunque, ¢ da migliorare tutta la sfera che attiene all’accesso alle informazioni, sia fisiche
che digitali, e alla documentazione sanitaria.

Urge rafforzare la cura della relazione con il paziente e con il cittadino. Tra i risultati dell’Area spicca
il considerevole scarto tra il criterio con punteggio piu elevato, “assunzione di impegni nei confronti
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del cittadino”, e i due criteri relativi alla formazione, sia intesa come formazione del personale di
contatto, quindi nei confronti del cittadino, che come formazione e supporto del personale per la cura
della relazione con il paziente. Da potenziare, dunque, la formazione e l'aggiornamento sia del
personale sanitario che di quello front office, sulla comunicazione e |a relazione.

Per quanto concerne I'ambito dell’informatizzazione e dell'avanzamento tecnologico, ancora rari i
sistemi di condivisione telematica dei dati clinici tra strutture e Medici di Medicina Generale, e poco
diffusa la possibilita di consultare online la cartella clinica e i referti di esami diagnostici strumentali.
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Osservatorio civico sul federalismo in sanita 2015
Abstract Capitolo 13. L’Audlit civico in sanita: /a valutazione civica dell’Assistenza Domiciliare Integrata

[l capitolo illustra la comparazione dei risultati dell’Audit civico del servizio di Assistenza Domiciliare Integrata
realizzato in tre Regioni: Lombardia, Abruzzo e Sicilia. In particolare, la valutazione ha coinvolto
complessivamente 18 ASL/ASP e 91 Servizi ADI, distribuiti nelle tre regioni.

Le tre Regioni nelle quali abbiamo svolto la rilevazione hanno profili diversi rispetto al tema dell’ADI: in
Lombardia il numero totale di assistiti per I'anno 2012 ¢ stato 92.297 con un tasso di anziani trattati, in
relazione al totale della popolazione anziana residente, pari a 3,97%. In Abruzzo il numero assoluto & 17.899
con un tasso di anziani trattati pari al 4,94%. Infine, in Sicilia il numero assoluto &€ 43.313 con un tasso di
anziani tratti pari al 3,68%.

Inoltre, le tre Regioni hanno rilevato andamenti molto diversi tra di loro nell'arco degli ultimi 10 anni. In
Lombardia la percentuale di anziani assistiti € sempre stata rilevante e vicina allo standard nazionale.
L'Abruzzo, invece, ¢ la Regione che ha realizzato I'aumento percentuale maggiore nell’arco degli anni
considerato, raggiungendo nel 2012 il 4,9%, quasi un punto percentuale in piu rispetto al LEA stabilito al 4%.
Infine, in Sicilia fino al 2009 la percentuale di anziani assistiti era pari all’'l1% circa, poi nell’arco di pochi anni
ha recuperato buona parte della distanza rispetto allo standard, raggiungendo nel 2013 il 3,7%, valore non
ancora sufficiente per soddisfare i LEA.

| risultati del ciclo di Audit civico svolto nelle tre regioni hanno rilevato un scenario articolato dove e stato
possibile evidenziare punti di forza e criticita, di seguito gli elementi piu rilevanti.

L'accesso al servizio &€ buono in tutte e tre le Regioni. Il servizio di accoglienza e presente in quasi tutti i servizi
ADI valutati; mentre ¢ poco diffusa I'integrazione tra il servizio di accoglienza e i servizi sociali del Comune,
rendendo I'assistenza domiciliare poco “integrata” tra sanitario e sociale, e debole su quest’ultimo versante.

La presa in carico ¢ in generale buona in tutte e tre le Regioni. Questo risultato si giustifica con la possibilita di
attivare il servizio ADI, in caso di post-acuzie oppure di terminalita, entro le 24 ore, in quasi tutti i servizi
valutati nelle tre Regioni. Mentre gli aspetti piu critici riguardano: I'assenza quasi ovunque della misura del
dolore nella scheda di richiesta attivazione del servizio ADI, la scarsa diffusione di terapie specifiche per il
dolore pediatrico e la diffusione a macchia di leopardo del servizio di assistenza psicologica per utenti e
familiari.

L'organizzazione dell’ équipe assistenziale raggiunge un punteggio buono in Lombardia e sufficiente in Abruzzo e
Sicilia. In particolare & importante rilevare che: la reperibilita del personale infermieristico € ottima in Lombardia
e discreta nelle altre due Regioni; la cartella clinica informatizzata & invece molto poco diffusa ovunque, e
I'individuazione del case manager, per ognhi caso preso in carico, avviene sempre nei servizi ADI della
Lombardia, mentre in Abruzzo e Sicilia solo in poco piu della meta dei casi.

In elazione all'ultimo tema formazione, comunicazione e monitoraggio del servizio, la Lombardia raggiunge un
punteggio buono mentre I’Abruzzo e la Sicilia si distanziano parecchio. | corsi di formazione rivolti a specifiche
figure sanitarie (Medici di Medicina Generale, operatori del PUA e operatori delle Unita di Valutazione Multi-
dimensionale) sono svolti da tutte le aziende sanitarie valutate, raggiungendo punteggi che vanno dell’eccellente
della Lombardia al buono di Abruzzo e Sicilia. Mentre i corsi rivolti al caregiver per la gestione del paziente sono
realizzati molto poco da tutte le aziende sanitarie.

La disponibilita di materiale di comunicazione per gli utenti € poco presente ovunque. In particolare, la Carta
dei servizi e presente in tutti i servizi ADI della Lombardia, mentre in Abruzzo e Sicilia solo nella meta dei casi.
Infine, valutando le modalita con le quali le aziende sanitarie rmonitorano il servizio AD/ ¢ emerso che:
I'indagine sulla soddisfazione degli utenti del servizio ADI viene realizzata mediamente nel 70% delle aziende
sanitarie; una modalita di collaborazione strutturata tra ASL ed ente erogatore per la gestione congiunta di una
situazione di grave disservizio o difficolta del paziente & disponibile nell’'80% delle aziende sanitarie.





