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	I   IL QUADRO DI RIFERIMENTO


	IL CONTESTO E I DETERMINANTI DI SALUTE


	

	La sanità pubblica in Italia si caratterizza per la ricchezza delle iniziative e per i risultati di salute riconosciuti in sede internazionale. Il rapporto dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sulla salute mondiale nell’anno 2000, dedicato all’analisi dei sistemi sanitari, evidenzia che non si tratta di esiti momentanei e congiunturali, ma di un andamento che negli anni si è andato consolidando e qualificando. Questo non significa che non siano possibili ulteriori miglioramenti ed il Piano sanitario nazionale 2001-2003 vuole garantire una forte spinta per la qualificazione dell’assistenza, per l’utilizzo più razionale delle risorse, per una maggiore omogeneità nella erogazione dei livelli di assistenza, per una maggiore capacità di interpretare i  bisogni sociali e di assicurare idonee risposte. Le azioni del Piano sono rivolte a migliorare la comunicazione con i cittadini e a verificare l’efficacia dei servizi, tenendo conto che non sempre la qualità percepita corrisponde all’impegno che il Servizio sanitario nazionale esprime per soddisfare la domanda sociale. 


	risultati per ulteriori traguardi

	Vanno affrontate le forti sperequazioni territoriali che ancora caratterizzano il sistema di offerta e che costituiscono un problema a cui federalismo e sussidiarietà, cioè maggiore responsabilizzazione delle regioni e degli enti locali e migliore capacità di collaborazione, potranno garantire risposte più efficaci.

Le disomogeneità territoriali sono gravate dalla permanenza di disuguaglianze nell’accesso ai servizi, che penalizzano soprattutto i soggetti deboli. Per il programmatore regionale e per gli enti locali rappresentano altrettante carenze e ingiustizie da superare nel prossimo triennio. 


	sperequazioni territoriali

	In questi ultimi anni lo scenario italiano si è caratterizzato per la presenza di forti flussi migratori interni e da altri paesi, per segnali di crisi nella capacità riproduttiva, per un invecchiamento progressivo della popolazione, dovuto al calo delle nascite, alla riduzione della mortalità oltre che all’allungamento della speranza di  vita.


	speranza di vita

	Le mutazioni strutturali nella popolazione hanno investito in modo diretto la famiglia con ripercussioni negli indici di carico assistenziale, soprattutto per quanto riguarda le età di mezzo, chiamate a prendersi cura dei figli e dei genitori anziani bisognosi di assistenza. 

La domanda di salute si lega alle modificazioni della dislocazione residenziale, caratterizzate da una maggiore dispersione nel territorio, da una diminuzione della popolazione nei grandi centri, dalla crescita dei piccoli centri, da un forte aumento della mobilità urbana e extraurbana. È inoltre crescente lo squilibrio tra domanda e offerta di trasporti, con conseguente aumento dell’inquinamento urbano, dei tempi di trasferimento, dei disagi e del tasso di incidenti.


	persona, famiglia e territorio

	Il settore pubblico è investito da profonde trasformazioni determinate dal passaggio di competenze dal livello centrale alle regioni e agli enti locali, in una logica di sussidiarietà, di federalismo, di solidarietà istituzionale e comunitaria. Queste trasformazioni sono state facilitate e incrementate dalla crescita della economia sociale e da una maggiore capacità di iniziativa dei soggetti privati non profit e profit che, con la loro presenza, stanno arricchendo la produzione di beni pubblici, nella logica del patto di solidarietà per la salute, che è stata una delle idee guida del Psn 1998-2000.


	federalismo e solidarietà

	Una società più ricca di risorse umane, finanziarie, strutturali, solidaristiche è anche chiamata ad esprimere maggiore capacità di risposta alle aspettative crescenti, segnate dalla spinta alla localizzazione dei servizi e ad una maggiore capacità di distribuire le risposte su scala territoriale, residenziale, intermedia e domiciliare.


	un’offerta distribuita 

	In questo quadro diventa concretamente praticabile il passaggio dalla sanità alla salute. Sanità e salute non sono sinonimi e non va ignorata la profonda differenza che lega tra loro i due termini. I risultati della ricerca dimostrano sempre con sempre maggiore evidenza che i determinanti più potenti della salute devono essere cercati nelle condizioni sociali, economiche e culturali di una popolazione. Tutto ciò comporta, ovviamente, importanti implicazioni riguardo all’indirizzo che dovrebbero assumere gli investimenti per la salute, oltre che per la sanità, attraverso forme di allocazione delle risorse che conducano al maggiore incremento possibile dello stato di salute ed al migliore “guadagno in salute” per l’intera popolazione. 


	dalla sanità alla salute

	Finora, nel campo della prevenzione, l’approccio più comune è stato quello orientato ai fattori di rischio individuali, teso alla ricerca delle cause comportamentali e biomediche della malattia. Tale approccio però, nell’ultimo decennio, viene considerato sempre meno adeguato. Gran parte della morbosità e della mortalità evitabile è attribuibile alla complessa interazione esistente tra comportamenti personali e organizzazioni sociali. Gli stili di vita (abitudini e comportamenti alimentari, tempo libero, uso di sostanze come alcol e tabacco, esercizio fisico) non sono, infatti, frutto esclusivo di scelte responsabili e consapevoli, ma dipendono anche da processi di influenza sociale e da abitudini consolidate, spesso apprese in età evolutiva. 


	stili di vita per la salute

	Bisogna quindi investire nella qualificazione del capitale sociale, presente nelle reti di relazione, nell’associazionismo di impegno sociale, nell’auto e mutuo aiuto, nella solidarietà e nel volontariato.

I tre valori fondamentali di Health 21 (documento strategico della Regione Europea dell’OMS che, basandosi sulla valutazione epidemiologica dello stato di salute in Europa, definisce 21 obiettivi di salute per il 21° secolo) sono: salute come fondamentale diritto umano, equità nella salute e solidarietà interna e tra paesi, partecipazione responsabile dei cittadini e dei gruppi sociali per un continuo sviluppo della salute.

La sostenibilità scientifica, economica, sociale, politica del passaggio dalla sanità alla salute dipende da quattro linee di azione: 

· gli investimenti multisettoriali sui determinanti della salute;

· i programmi finalizzati di promozione della salute e di educazione diffusa; 

· la qualificazione della assistenza sanitaria di base nel distretto, integrando i diversi centri di responsabilità sanitaria e sociale; 

· i processi partecipativi di promozione della salute, con particolare riferimento alla scuola, al lavoro, agli spazi di vita e di incontro tra persone e gruppi sociali.


	health 21

	Il Psn 1998-2000 ha dato una grande spinta in questa direzione, investendo nei valori di fondo a cui si ispira il nostro sistema sanitario e cioè: universalità, eguaglianza, accessibilità, condivisione del rischio finanziario. A questi valori il nuovo piano aggiunge ulteriori motivazioni, basate sulla responsabilizzazione delle regioni e degli enti locali, resa possibile dal d.lgs. 19 giugno 1999 n. 229, dalle norme sul federalismo e sul decentramento amministrativo, oltre che dalla autonomia regionale nella gestione delle risorse necessarie per garantire i livelli essenziali di assistenza.


	valori condivisi in nuovi scenari…

	Su queste basi, di maggiore responsabilizzazione istituzionale e sociale, si può rafforzare il patto di solidarietà per la salute, soprattutto nelle scelte che incidono negli stili di vita, nelle abitudini alimentari, nella riduzione dei fattori patogeni, nell’educazione delle nuove generazioni e nella solidarietà tra generazioni. La politica per la salute riconosce che le attività di molte istituzioni e gruppi organizzati, oltre al sistema sanitario, possono avere un importante impatto sulla salute della comunità. Di conseguenza ogni azione che voglia essere efficace per migliorare la salute, deve vedere agire queste organizzazioni e questi gruppi in un sistema di alleanze. Afferma l’OMS: “La promozione della salute mira ad identificare e a lavorare su e attraverso quelle combinazioni di fattori che conducono al maggiore guadagno in salute in una popolazione nella sua interezza, riducendo al minimo il divario esistente tra l’esperienza di salute dei diversi gruppi”. Una vera politica per la salute è quella che rende difficili (e costose) per gli individui le scelte dannose alla salute e facili quelle vantaggiose.


	…di politica per la salute

	LA VISIONE DEL FUTURO


	

	Il Psn 2001-2003 si caratterizza per due attenzioni strategiche. La prima è finalizzata a dare efficace attuazione al processo riformatore avviato con la revisione del Servizio sanitario nazionale (d.lgs. n. 229/1999) e nel progressivo decentramento delle competenze dallo stato alle regioni. La seconda è finalizzata alle sfide del futuro che trovano espressione in quattro rivoluzioni: la rivoluzione genetica, la rivoluzione trapiantologica, quella etica e quella immaginologica.
	quattro sfide

	LA RIVOLUZIONE GENETICA

	

	L’evoluzione delle conoscenze teoriche e delle tecnologie applicate alla genetica solleva problemi ed opportunità che non hanno precedenti nella storia dell’uomo. Infatti, se la rivoluzione della fisica e delle altre scienze hanno permesso all’uomo di modificare la natura e l’ambiente che lo circonda, la rivoluzione genetica apre la possibilità che egli intervenga sulla propria natura ed identità biologica. In conseguenza di ciò è inevitabile che vi siano attese e timori e che questi aumentino quanto più l’opinione pubblica prenderà coscienza delle potenzialità della genetica nel modificare la vita del singolo e della società.


	potenzialità inesplorate

	L’annuncio della decodificazione del genoma dell’uomo  ha dato grande risalto massmediologico a conoscenze da tempo presenti nella comunità scientifica, che però hanno assunto un rilievo del tutto particolare, in forza del loro valore simbolico.

Le persone hanno visto come possibile la realizzazione di attese un tempo impensabili con i mezzi della medicina tradizionale. Questo, se da una parte può dare grande impulso alla ricerca e alla sperimentazione su terreni nuovi e inesplorati, dall’altra pone problemi di priorità e di allocazione strategica delle risorse.


	la decodificazione del genoma

	Il sequenziamento del genoma (era genomica) rappresenta una prima tappa che porterà rapidamente al completamento del “catalogo” di tutti i geni che costituiscono il patrimonio ereditario della specie umana. La sfida successiva (era postgenomica) sarà quella di capire il funzionamento del singolo gene e dell’intero genoma, nella sua variabile complessità, al fine di attuare strategie terapeutiche per le malattie umane di cui appaia evidente la determinazione genetica. Mutazioni e/o variazioni del genoma sono alla base non solo delle patologie comunemente note come “ereditarie”, ma anche delle malattie complesse quali diabete, ipertensione, trombosi, tumori, allergie, la cui insorgenza è dipendente dall’interazione tra fattori ambientali e genetici.


	un’era postgenomica

	Nel secolo che si è appena aperto, la genetica costituirà una delle discipline fondamentali, il cui sviluppo coinvolgerà non solo la medicina, ma molti aspetti della vita stessa dell’uomo. I cambiamenti saranno epocali: governi, industrie farmaceutiche e biotecnologiche, erogatori, profit e non profit, di finanziamenti per la ricerca e la stessa società si stanno mobilitando per affrontare questa trasformazione. È chiaro a tutti  che o si riesce a far parte dei paesi che contribuiscono all’avanzamento delle conoscenze, delle biotecnologie e delle loro applicazioni o si sarà costretti ad acquistare tecnologie e restare culturalmente e industrialmente più poveri. 

Le ricadute delle conoscenze sul genoma interesseranno sempre più i diversi settori della patologia umana e offriranno strumenti più raffinati per la diagnosi, per la terapia e per la prevenzione. La identificazione dei geni e della loro funzione (normale e patologica) come l’identificazione delle variazioni tra individui, permetteranno di avere a disposizione un numero sempre crescente di test genetici diagnostici, predittivi e di suscettibilità. Si cercherà di conoscere il profilo genetico individuale, la relativa probabilità di ammalarsi  ed il rischio procreativo; la prevenzione non sarà più indirizzata a popolazioni selezionate, ma alle necessità del singolo.


	le ricadute nei diversi settori

	Analogamente, lo sviluppo della farmacogenetica cambierà l’approccio terapeutico delle malattie in quanto la somministrazione di un farmaco sarà mirata e resa specifica sulla base della costituzione genetica individuale. Si parla, infatti, con sempre maggiore insistenza della possibilità di realizzare i cosiddetti “farmaci personalizzati”. Inoltre le industrie farmaceutiche stanno indirizzando la sperimentazione verso la messa a punto di nuove classi di composti capaci di interferire su specifiche funzioni delle proteine e sulle loro interazioni. 

Se il genoma e la sua decodificazione sono patrimonio dell’umanità è altrettanto vero che le scoperte e le applicazioni che ne derivano stanno diventando oggetto di brevetti e di commercio. Infatti gli imponenti investimenti già profusi e quelli che saranno ancora richiesti non possono non sottostare alle leggi del mercato come non possono essere sostenuti da una singola industria o da un singolo stato. Pertanto, mentre da una parte si stanno sempre più attivando collaborazioni internazionali (pubbliche e private) per sviluppare progetti di ricerca e per la messa a punto di tecnologie innovative, dall’altra è necessario che la società civile prenda coscienza della rivoluzione in atto e si adoperi affinché i risultati, in base al principio dell’equità, siano a disposizione di tutti coloro che ne abbiano necessità.


	farmacogenetica

	Le applicazioni della genetica sollevano anche problematiche etiche e legislative del tutto peculiari e delicate poiché coinvolgono l’identità stessa della persona: deve essere garantita la tutela della “privacy” non solo del singolo, ma del nucleo familiare; deve essere rispettato il diritto al sapere o al non sapere; devono essere tutelati il minore ed il feto; i governi, i datori di lavoro, le assicurazioni, non devono venire in possesso dei dati genetici personali. La rapida evoluzione delle conoscenze presuppone che non solo i genetisti ed i sanitari siano costantemente aggiornati per poter svolgere con professionalità il proprio lavoro, ma anche  che il cittadino sia puntualmente informato per poter contribuire responsabilmente alle scelte che lo riguardano.


	questioni etiche

	La velocità con cui la “rivoluzione genetica” sta progredendo aumenta il divario tra i risultati disponibili e la loro applicazione nella pratica clinica. In Italia esistono laboratori di genetica, servizi clinici e di consulenza, ma non sono inseriti in un programma organico e non sono distribuiti uniformemente sul territorio nazionale. Inoltre non sono previsti accreditamenti specifici né regolamentazioni che garantiscano le prestazioni ed il controllo di qualità dei risultati.


	problemi da affrontare

	LA RIVOLUZIONE TRAPIANTOLOGICA

	

	I progressi futuri della medicina dei trapianti sono legati al raggiungimento di due obiettivi ambiziosi:

· prolungare l'emivita degli organi trapiantati mediante l'introduzione di nuove molecole immunosoppressive o l'uso della terapia genica;

· trovare una soluzione alla carenza mondiale di organi da trapiantare.

In quest'ambito, si intravedono almeno due possibilità per aumentare il numero di organi disponibili per offrire una soluzione terapeutica a tutti i malati con insufficienza d'organo terminale. 


	prospettive

	Il primo approccio è rappresentato dallo xenotrapianto o trapianto nell'uomo di organi, tessuti o cellule di un individuo di un'altra specie. Il maiale è oggi ritenuto la specie donatrice ideale dalla maggior parte degli studiosi del settore in quanto offre numerosi vantaggi.  Presenta diverse somiglianze anatomiche e fisiologiche con l'uomo, i suoi organi raggiungono velocemente misure compatibili con quelle di un essere umano adulto, ha gravidanze multiple e di breve durata ed ha costi di allevamento ragionevoli. 


	xenotrapianti



	Fino a pochi anni fa organi di maiali trapiantati in un primate venivano distrutti nel giro di pochi minuti o ore per opera di un processo immunitario violento chiamato rigetto iperacuto. Recenti progressi della ingegneria biomolecolare hanno consentito di ottenere animali geneticamente modificati tali da essere biologicamente più compatibili con l'uomo e potenzialmente utilizzabili per lo xenotrapianto. 

Esistono oggi maiali transgenici i cui organi esprimono proteine regolatrici della cascata del complemento umano note con le sigle DAF, MCP e CD59 e che sono in grado di resistere al rigetto iperacuto. Diversi studi hanno dimostrato che, con l'aiuto di nuovi farmaci immunosoppressori, questi organi transgenici permettono la sopravvivenza di primati xenotrapiantati fino a 3 mesi. Non sono emerse incompatibilità fisiologiche maggiori tra il maiale ed il primate, confermando la validità della scelta del maiale quale possibile futura fonte di organi per l'uomo. 

È noto che, con accorgimenti particolari, è possibile allevare animali donatori privi della maggioranza dei patogeni potenziali. Studi recenti hanno tuttavia dimostrato l'esistenza di sequenze retrovirali nel genoma di maiale capaci di infettare, in vitro, cellule umane ed, in vivo, topi affetti da severa immunodeficienza. Le serie preoccupazioni suscitate da questi risultati sono state in gran parte fugate dai risultati di due studi importanti (uno dei quali multicentrico) che non hanno rilevato alcuna infezione da retrovirus porcino in più di 160 malati esposti a tessuto di maiale sotto forma di trapianto di cute o cellule pancreatiche o di perfusione extracorporea di fegato, rene o milza. Molti di questi malati assumevano farmaci immunosoppressori ed alcuni erano stati esposti al trattamento con tessuto di maiale 12 anni prima dello studio. 

Questi dati confortanti sono alla base della approvazione degli studi clinici di xenotrapianto attualmente in corso negli Stati Uniti nel trattamento, tra l'altro, di malati affetti da morbo di Parkinson. Tuttavia è probabile che solo trials clinici rigorosamente controllati in un piccolo numero di pazienti, volti esclusivamente a verificare gli aspetti di sicurezza dello xenotrapianto, potranno valutare con certezza il rischio reale di insorgenza di zoonosi legate allo xenotrapianto.  


	organi transgenici

	La seconda possibilità per aumentare il numero di tessuti disponibili per i trapianti è offerta dalla terapia cellulare. Lo scopo di questo approccio terapeutico è quello di restaurare la funzione biologica di un organo mediante il trapianto di cellule con proprietà e funzioni biologiche note. Una volta trapiantate, queste cellule potrebbero rilasciare un prodotto terapeutico per via sistemica (come l'insulina nel diabete) o in una sede specifica (come la dopamina nel caso del morbo di Parkinson) o avere una funzione di riparazione nella sede di applicazione (come per esempio i cheratinociti e i fibroblasti nel trattamento di una ustione). Le cellule utilizzate possono avere una origine autologa, allogenica, xenogenica o derivare da linee cellulari immortalizzate o tumorali. Ad eccezione delle cellule autologhe, le cellule trapiantate sono soggette a reazioni di rigetto. Le linee cellulari inoltre presentano possibili problemi di biosicurezza legati soprattutto al loro potenziale tumorigeno. Per entrambi questi problemi, la soluzione proposta è l'incapsulamento delle cellule in vista di una futura applicazione clinica.  


	terapia cellulare

	Un'altra difficoltà presentata dalla terapia cellulare è che essa richiede grandi quantità di cellule differenziate specifiche che sono difficili da ottenere visto che, ad eccezione delle linee cellulari immortali, l’attività replicativa in vitro di cellule differenziate è spesso limitata o assente. Al contrario, è noto che le cellule staminali hanno una grande capacità di differenziazione e proliferazione in vitro e permetterebbero, almeno in teoria, di superare l'ostacolo creato dall'elevato numero di cellule necessarie per restaurare la funzione di un organo. Grandi progressi in questo settore sono stati ottenuti grazie alle recenti acquisizioni nelle tecniche di isolamento e colture di cellule staminali fetali o adulte. Tuttavia non sono ancora state chiarite le tappe necessarie al controllo della loro espansione e differenziazione nel tipo cellulare desiderato per scopi terapeutici. Una delle prime applicazioni in questo campo sarà la generazione di neuroni dopaminergici per il trattamento del morbo di Parkinson o di isole pancreatiche per i malati diabetici.

Recentemente, sia nel Regno Unito che negli USA, si è riaperto il dibattito intorno al possibile utilizzo di cellule staminali embrionali a fini di ricerca in ambito terapeutico. Per quanto riguarda il nostro Paese, un’apposita Commissione ministeriale, istituita con lo scopo di studiare l’uso di cellule staminali per finalità terapeutiche, oltre a ribadire l’interesse per quelle derivanti da tessuti fetali o adulti, ha prospettato un’interessantissima ipotesi di ricerca fondata sulla possibilità di ottenere cellule staminali totipotenti, dopo trasferimento nucleare di un nucleo di cellula somatica adulta in un oocita enucleato (TNSA), senza mai passare attraverso una qualsiasi fase di sviluppo embrionale. Se quest’ipotesi si rivelasse percorribile, verrebbero risolti i numerosi problemi etici che sottendono alla sperimentazione in questo delicato settore e si aprirebbe una stagione nuova ed estremamente promettente per la ricerca scientifica italiana.


	cellule staminali

	In futuro l'espressione più evoluta della terapia cellulare sarà rappresentata dall'ingegneria tissutale che, combinando l'uso di cellule staminali con quello di una matrice polimerica biodegradabile, permetterà la produzione di organi artificiali completi. In ogni caso, nonostante le grandi potenzialità offerte dalle cellule staminali, la ricerca in questo campo è ancora agli inizi. 


	ingegneria tissutale

	LA RIVOLUZIONE ETICA


	

	I progressi e i cambiamenti nell’ambito della medicina e della sanità rappresentano sempre più anche una sfida etica, chiamando in causa valori e principi che sostengono le decisioni da prendere su problemi assai complessi.

L’istanza di una riflessione etica adeguata, in termini di continuità e sviluppo rispetto alle nuove questioni, è ormai ampiamente diffusa e ne sono espressione nel nostro Paese la costituzione del Comitato Nazionale per la Bioetica (nel 1990), le linee guida del 18.03.1998 sui Comitati etici per la sperimentazione dei medicinali, numerose iniziative locali e nazionali di commissioni di studio su tematiche etiche nel campo biomedico e sanitario.


	istanze etiche

	Tutti gli operatori sanitari sono coinvolti e sono sollecitati a interagire con i diversi fenomeni culturali, sociali, giuridici che maturano nella società, sviluppando un più articolato approccio interdisciplinare e rivedendo con sempre maggiore frequenza i rispettivi codici deontologici.

Nella riflessione etica si esprimono prospettive filosofiche e religiose diverse, ma si riconoscono anche valori condivisi che hanno accompagnato lo sviluppo della sanità e che in tempi più recenti hanno trovato conferma e approfondimento in documenti internazionali e nazionali di grande rilevanza (come ad esempio: la Dichiarazione Universale dei Diritti dell’Uomo, dell’ONU; la Dichiarazione di Helsinki sulla Sperimentazione sull’Uomo del WMA; la Convenzione sui Diritti dell’Uomo e la Biomedicina adottata dal Consiglio d’Europa nel 1996; i Documenti del Comitato nazionale per la Bioetica italiano).


	culture a confronto

	Tra gli ambiti che sono particolarmente interessati dallo sviluppo della riflessione etica va segnalato quello dell’informazione al paziente per un consenso sempre più consapevole e libero ai possibili trattamenti sanitari. Ciò si colloca in linea con la necessità di promuovere un’informazione diffusa e completa ai cittadini in materia sanitaria, per una maggior partecipazione e autonoma decisione tra le diverse opzioni diagnostiche e terapeutiche disponibili. Emerge, perciò, l’esigenza di riconoscere maggior dignità e autonomia ad ogni cittadino/paziente, sviluppando un “nuovo” rapporto medico-paziente che superi la concezione paternalistica e si rivolga ad una relazione di “alleanza”, che favorisca una corretta e piena comunicazione e assunzione reciproca di responsabilità per la cura della salute e la stessa prevenzione.


	l’informazione alle persone



	Altra realtà che abbisogna di una più articolata riflessione etica è rappresentata dalla fase terminale della vita, con la crescente necessità di valutare i trattamenti sanitari disponibili in termini proporzionati al bene del paziente, evitando forme di accanimento terapeutico o di eutanasia. 

Sempre nell’ambito, seppur non esclusivo, della fase terminale dell’esistenza umana, non si può poi dimenticare il grande tema della sofferenza e del dolore fisico, non più da considerarsi in questi casi un semplice sintomo quanto una patologia a se stante. In tal senso la terapia del dolore e le cure palliative hanno aperto itinerari terapeutici nuovi per quelle persone che, sebbene “inguaribili”,  sono pazienti dei quali la medicina e la sanità si devono “prendere cura” e “farsi carico” nel senso più globale del termine; un corretto approccio al problema è oggi possibile dalle “norme per agevolare l’impiego dei farmaci oppiacei nella terapia del dolore”, definitivamente approvate dal Parlamento il 24 gennaio 2001, che hanno superato i criteri eccessivamente restrittivi e burocratici delle disposizioni originarie contenute nella disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope.

Anche l’inizio della vita umana è oggetto di nuove conoscenze e di nuove possibilità di intervento, come le tecniche di procreazione medicalmente assistita, che richiedono una riflessione etica capace di elaborare criteri per una loro valutazione e regolamentazione.


	l’inizio e la fine della vita

	La necessità di proseguire la ricerca nella sperimentazione sull’uomo richiede che questo avvenga con metodi scientifici affidabili, nel rispetto dei diritti dei soggetti coinvolti e con un’attenta valutazione dei benefici e dei rischi per i singoli e per la collettività. Ciò ha portato ad elaborare delle linee guida etiche ormai chiare e condivise, affidate ai comitati etici locali per la sperimentazione e per la loro applicazione in riferimento ai protocolli di studio.


	la sperimentazione sull’uomo

	Di fronte ai vari e complessi problemi che coinvolgono la biomedicina, accanto a questi comitati, si sente sempre più l’esigenza di istituire nuovi comitati etici clinici o ospedalieri che rispondano al bisogno di un confronto interdisciplinare, aperto alle varie istanze culturali della società e promotore del dialogo tra mondo scientifico, assistenziale, umanistico. Lo sviluppo di comitati etici clinici nelle istituzioni sanitarie può essere elemento prezioso per un coinvolgimento ampio delle varie componenti sociali nell’affrontare i problemi etici, sia a livello clinico, sia a livello di linee guida e orientamenti operativi di più ampio respiro. È necessario che il Ministero della sanità, d’intesa con il Comitato Nazionale per la Bioetica, promuova in tal senso iniziative formative per gli operatori sanitari.


	il confronto interdisciplinare

	Tra le sfide che si pongono con sempre maggiore urgenza sul piano etico va ricordata quella della limitatezza delle risorse umane, tecnologiche ed economiche, che richiede l’individuazione di criteri per la loro gestione secondo equità.

Nuove frontiere, come il potenziamento e le prospettive di innovazione nel campo dei trapianti di organo, nonché tutti gli sviluppi nel campo della genetica, in termini di diagnostica e terapia, rappresentano ambiti in cui la riflessione etica è provocata per favorire il dialogo tra scienza, valori morali e società civile, in modo da promuovere una medicina e una sanità capaci di mettere a disposizione dei singoli e della collettività nuovi interventi per prevenire e/o curare molte malattie.


	le risorse e l’innovazione

	LA RIVOLUZIONE IMMAGINOLOGICA


	

	Agli albori di questo nuovo secolo non vi è dubbio che la scienza delle immagini risulta essere una delle branche della medicina a più elevato progresso tecnologico e che, nel contempo, lascia intravedere le maggiori potenzialità di sviluppo futuro. La diagnostica per immagini, ormai ben al di là della tradizionale radiologia e proprio in funzione delle plurime fonti energetiche che attualmente utilizza, risulta essere di particolare rilevanza per i percorsi diagnostici ed importante presupposto per un coerente ed idoneo approccio terapeutico e per il successivo follow-up.


	diagnostica per immagini

	Nell’ambito della radiologia convenzionale la possibilità di un’acquisizione digitale consentirà, oltre ad una costante e progressiva riduzione della dose di esposizione, il trasferimento nei vari reparti delle immagini on-line. Sarà quindi possibile realizzare la cosiddetta radiologia “film-less”, come già attuata in alcune realtà ospedaliere, con una più facile ed economica gestione dell’archivio e con un’immediata disponibilità dei referti e dell’iconografia per i successivi confronti.


	immagini digitali

	Per quanto riguarda l’ecografia, l’evoluzione tecnologica con la miniaturizzazione delle sonde, ha reso possibile lo sviluppo dell’ecoendoscopia, consentendo una precisa definizione delle pareti dell’esofago, dello stomaco-duodeno, del retto e rilevando quindi le iniziali alterazioni, soprattutto di natura neoplastica, che possono interessare questi segmenti del canale alimentare. Il color-doppler ed il power-doppler, nonché l’utilizzo dei più moderni mezzi di contrasto che implementano significativamente il segnale ecografico, contribuiscono a rendere questa tecnica diagnostica sempre più efficiente, attendibile e di largo impiego clinico.


	ecografia

	La tomografia computerizzata (TC) ha fatto, negli ultimi anni, un sostanziale salto di qualità, con l’acquisizione della tecnica spirale, che ha comportato un notevole incremento diagnostico ed una sensibile abbreviazione dei tempi di esame. Le aree anatomiche e le situazioni patologiche studiate con TC elicoidale vengono esplorate in modo volumetrico completo, consentendo quindi anche stupefacenti ricostruzioni tridimensionali dei reperti, estremamente utili non solo al semplice scopo iconografico, ma soprattutto per una più corretta e mirata strategia terapeutica.


	tomografia computerizzata

	I più moderni e avanzati software permettono inoltre di navigare all’interno del corpo umano in modo così definito da potersi contrapporre alle indagini endoscopiche: si parla infatti, attualmente, di “endoscopia virtuale” dell’albero tracheo-bronchiale, del colon e così via. Sono inoltre in via di sperimentazione i laser-TC, basati su un pennello di luce laser utilizzato per formare una immagine ricostruita con gli stessi schemi dalla TC.


	endoscopia virtuale

	Ultimi, ma non certo per importanza, gli sviluppi della risonanza magnetica (RM), che già oggi ha superato ampiamente l’aspetto puramente morfologico dell’imaging, per passare alla RM funzionale, con identificazione delle aree motorie cerebrali, delle alterazioni della diffusione e della perfusione, fondamentali per il riconoscimento precoce delle lesioni ischemiche, della dinamica del flusso liquorale e delle sue modificazioni.


	risonanza magnetica 

	Studi di RM funzionale sono già avviati anche nell’ambito della patologia cardio-vascolare, mentre sempre più elaborati ed innovativi sono i contributi diagnostici della spettroscopia. Se a ciò si aggiungono anche gli elevati contributi terapeutici, alternativi alla chirurgia, oggigiorno offerti dalle molteplici procedure di radiologia interventistica, peraltro ancora limitate a pochi centri universitari ed ospedalieri, si può facilmente comprendere come sia indispensabile provvedere, per l’immediato futuro, ad una riorganizzazione della radiologia, anche alla luce dei contributi informativi che derivano dalla digitalizzazione.


	funzioni terapeutiche

	È comunque soprattutto nel settore dell’oncologia che si evidenzia il ruolo fondamentale e indispensabile dell’atto diagnostico. Riconoscere ed identificare una neoplasia, studiarla, verificare nel tempo gli effetti della terapia, qualunque essa sia, cogliere il più tempestivamente possibile l’insorgenza della recidiva, documentare la progressione della malattia, sono i compiti fondamentali della diagnostica per immagini. Vi è quindi necessità di rafforzare ovunque adeguatamente queste tecniche, non solo dal punto di vista delle attrezzature, spesso obsolete e non più idonee a soddisfare le esigenze diagnostiche, ma anche degli organici, frequentemente inferiori alle reali necessità dei vari ospedali.


	prospettive in oncologia

	REALIZZAZIONI DEL PIANO

SANITARIO NAZIONALE 1998-2000


	

	PROGETTI OBIETTIVO, LINEE GUIDA 

E  PROVVEDIMENTI NORMATIVI NAZIONALI


	

	Come previsto nel Piano sanitario nazionale 1998-2000, il Ministero della sanità ha adottato progetti obiettivo, linee guida, nonché provvedimenti normativi volti al conseguimento degli obiettivi di piano. 


	monitoraggio e verifica



	Le linee guida già adottate con provvedimento della Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano sono le seguenti:

· Linee guida per le attività di riabilitazione (7 maggio 1998);

· Linee guida per l’oncoematologia pediatrica (18 giugno 1999);

· Linee guida per il controllo del morbo di Hansen (18 giugno 1999);

· Linee guida per la sicurezza e la salute dei lavoratori esposti a chemioterapici antiblastici in ambiente sanitario (5 agosto 1999);

Quelle, invece, per le quali non è ancora terminato l’iter:

· Linee guida per una sana alimentazione italiana;

· Linee guida per i dipartimenti di prevenzione delle Aziende USL.


	le linee guida emanate

	Per quanto riguarda i progetti-obiettivo, quelli già definiti da un punto di vista normativo sono:

· Progetto obiettivo per la tutela della salute mentale (DPR 10 novembre 1999);

· Progetto obiettivo AIDS (DPR 8 marzo 2000);

· Progetto obiettivo per la tutela della salute in ambito penitenziario (d.m. 21 aprile 2000);

· Progetto obiettivo materno-infantile (d.m. 24 aprile 2000).

Sarà posto in tempi brevi all’esame del Consiglio Superiore di Sanità il progetto obiettivo per l’alimentazione e la nutrizione, mentre i progetti obiettivo sulle tossicodipendenze e sulla salute degli immigrati sono ancora in fase di elaborazione. Il Progetto obiettivo anziani è all’esame della Conferenza Stato-Regioni.


	i progetti obiettivo

	Altri provvedimenti normativi nazionali sono stati emanati o sono in via di emanazione: sono stati definiti il Piano nazionale sangue e plasma 1999-2000 (d.m. 1 marzo 2000) ed il Piano nazionale vaccini (18 giugno 1999), mentre è all’esame della Conferenza Stato-Regioni il Piano oncologico nazionale.


	gli altri provvedimenti

	Per raggiungere l’Obiettivo II del Piano sanitario nazionale 1998-2000 “Contrastare le principali patologie”, il Ministero della sanità ha promosso un progetto di educazione sanitaria volto principalmente alla diffusione di schede informative sulle principali malattie infettive ed alla produzione di materiale educativo interattivo orientato ai bambini in età scolare ed ha intrapreso uno studio sulla mortalità evitabile per le malattie infettive. Il Ministero ha inoltre emanato il d.m. 28 maggio 1999, n. 329 “Regolamento recante norme di individuazione delle malattie croniche e invalidanti” ex d.lgs. n. 124/1998, mentre è stato approvato dalla Conferenza Stato-Regioni il regolamento di istituzione della rete nazionale delle malattie rare e di esenzione dalla partecipazione al costo delle relative prestazioni.


	contrastare le principali patologie

	Per il raggiungimento dell’Obiettivo III, “Migliorare il contesto ambientale”, sono stati emanati:

· Il d.m. 27 marzo 1998 “Mobilità sostenibile nelle aree urbane”;

· Il d.m. 20 gennaio 1999, n. 76 “Regolamento recante norme per l’installazione dei dispositivi di recupero dei vapori di benzina presso i distributori”;

· Il d.m. 21 aprile 1999, n. 163 “Limiti alla circolazione stradale per problemi di inquinamento ambientale”; 

· Il d.m. 19 maggio 2000 “Limiti massimi di residui di sostanze attive dei prodotti fitosanitari tollerati nei prodotti destinati all’alimentazione”;

· Il d.lgs. 26 maggio 2000, n. 187 “Attuazione della direttiva 97/43/EURATOM in materia di protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse ad esposizioni mediche”;

· Il d.lgs. 26 maggio 2000, n. 241 “Attuazione della direttiva 96/29/EURATOM in materia di protezione sanitaria della popolazione e dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti”;

· Il d.m. 26 giugno 2000, n. 219 “Regolamento recante la disciplina per la gestione dei rifiuti sanitari, ai sensi dell’articolo 45 del d.lgs. 5 febbraio 1997, n. 22”.

Sono in fase di definizione i decreti ministeriali recanti i regolamenti per il recupero dei rifiuti non pericolosi (ex artt. 31 e 33, d.lgs. 22/1997) e pericolosi, mentre, per le radiazioni non ionizzanti, è allo studio un decreto per la determinazione dei limiti di esposizione. Sono inoltre in fase istruttoria i Piani d’azione Salute e Ambiente (N.E.H.A.P.) ed è in fase attuativa il Piano per la Qualità dell’aria negli ambienti confinati (indoor).


	migliorare il contesto ambientale

	Per l’Obiettivo IV, “Rafforzare la tutela dei soggetti deboli”, sono stati emanati i seguenti provvedimenti:

· d.m. 28 settembre 1999 “Programma nazionale per la realizzazione di strutture per le cure palliative”;

· DPCM 20 gennaio 2000 “Atto di indirizzo e coordinamento recante requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per i centri residenziali di cure palliative”.


	rafforzare la tutela dei soggetti deboli

	Per l’Obiettivo V, “Portare la sanità italiana in Europa”, in particolare per quanto concerne la problematica dei trapianti, è stato istituito con la legge 1 aprile 1999, n. 91, il Centro Nazionale Trapianti ed è stata attivata la Consulta Nazionale per i Trapianti. 

Per l’innovazione tecnologica, l’emanazione del d.m. 15 settembre 1999, “Grandi città”, fissa i criteri per la predisposizione di progetti da realizzare a livello delle grandi aree urbane, nell’ambito degli obiettivi di carattere generale previsti dall’art. 71 della legge n. 448/1998. La commissione appositamente costituita ha terminato i suoi lavori nel dicembre 2000.

Per migliorare il Sistema Informativo Sanitario, il Ministero della sanità sta intraprendendo le seguenti azioni:

· sviluppare sistemi orientati al risultato finale del Ssn;

· potenziare i sistemi informativi a livello locale e sviluppare connessioni di rete nonché sviluppare le azioni di cooperazione internazionale in materia di tutela sanitaria;

· integrare i diversi sistemi informativi sanitari fra loro e con i sistemi informativi della Pubblica Amministrazione, nonché migliorare i protocolli di raccolta e di elaborazione dati.

È inoltre da ricordare il d.m. n. 380/2000 “Regolamento recante norme concernenti l’aggiornamento della disciplina del flusso informativo sui dimessi dagli istituti di ricovero pubblici e privati”.

Il Ministero della sanità ha emanato una circolare, d’intesa con  Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano, per l’attuazione degli artt. 34 e 34bis della legge 662/1996, che disciplinano l’accesso ai fondi vincolati del Fondo sanitario nazionale per gli obiettivi del Piano sanitario nazionale 1998-2000.


	portare la sanità italiana in europa

	Inoltre, sempre in attuazione del Piano sanitario nazionale 1998-2000, l’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali ha prodotto i seguenti documenti: 

· Programma Nazionale per le Linee Guida (novembre 1999);

· Rapido accesso alla diagnosi per il paziente con sospetta patologia oncologica (aprile 2000);

· Indicazioni per l’uso appropriato della coronarografia e degli interventi di rivascolarizzazione coronarica (ottobre 2000).


	

	Di seguito si riporta una tabella riassuntiva (Tabella 1), suddivisa per obiettivi di salute, linee guida, progetti obiettivo e provvedimenti normativi nazionali adottati o in via di adozione.
	


Tabella 1

	OBIETTIVI
	OBIETTIVI SPECIFICI
	LINEE GUIDA ADOTTATE
	PROGETTI OBIETTIVO
	PROVVEDIMENTI NORMATIVI NAZIONALI

	Promuovere comportamenti e stili di vita
	Alimentazione
	In allegato al  “P.O. per l’alimentazione e la nutrizione” “Linee guida per una sana alimentazione italiana”
	“P.O. per l’alimentazione e la nutrizione”, in fase di definizione
	

	
	Fumo
	
	
	

	
	Alcol
	
	
	· Accordo Stato-Regioni 21.01.99 per la riorganizzazione del sistema assistenza ai tossicodipendenti

· Progetti per alcoldipendenza correlata



	
	Attività fisica
	
	
	

	Contrastare le principali patologie
	Malattie cardio e celebrovascolari
	In allegato al  “P.O. per l’alimentazione e la nutrizione” “Linee guida per una sana alimentazione italiana”
	“P.O. per l’alimentazione e la nutrizione”, in fase di definizione
	

	
	Tumori
	In allegato al  “P.O. per l’alimentazione e la nutrizione” “Linee guida per una sana alimentazione italiana”
	“P.O. per l’alimentazione e la nutrizione”, in fase di definizione
	“Piano oncologico nazionale”, all’esame Conf. Stato-Regioni

	
	Malattie infettive
	· Provv. Conf. Stato-Regioni  18.06.1999 “Linee guida per il controllo del morbo di Hansen”

· “Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL”,all’esame Conf. Stato-Regioni
	DPR 8 marzo 2000 “P.O. AIDS”
	· Provv. Conf.  Stato-Regioni 18.06.1999 “Piano Nazionale vaccini”

· Min. San. “Progetto di educazione sanitaria”

	
	Incidenti e malattie professionali
	
	
	

	
	Altre patologie di particolare rilievo sociale
	In allegato al  “P.O. per l’alimentazione e la nutrizione” “Linee guida per una sana alimentazione italiana”
	“P.O. per l’alimentazione e la nutrizione”, in fase di definizione
	· D.M. 28.05.1999 “Regolamento recante norme di individuazione delle malattie croniche e invalidanti” ex D.Lgs. 29.04.1998, n.124

· Reg. Istituzione Rete Malattie rare, approvato Conf. Stato-Regioni

	Migliorare il contesto ambientale
	Aria
	· “Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL”,all’esame Conf. Stato-Regioni

· Piano di prevenzione per la tutela e la promozione della salute: “Qualità dell’aria negli ambienti confinati (indoor)”

· D.M. 21.04.1999 “Limiti alla circolazione stradale per problemi di inquinamento ambientale”
	
	· D.M. 27.03.1998 “Mobilità sostenibile nelle aree urbane”

· D.M. 20.01.1999 “Regolamento recante norme per l’installazione dei dispositivi di recupero dei vapori di benzina presso i distributori”

	
	Acqua
	·  “Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL” all’esame Conf. Stato-Regioni

· Rapporto annuale 1999 “Acque di balneazione”
	
	

	
	Alimenti
	· In allegato al  “P.O. per l’alimentazione e la nutrizione” “Linee guida per una sana alimentazione italiana”

· “Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL” all’esame Conf. Stato-Regioni
	“P.O. per l’alimentazione e la nutrizione”, in fase di definizione
	D.M. 19.05.2000 “Limiti massimi di residui di sostanze attive dei prodotti fitosanitari tollerati nei prodotti destinati all’alimentazione”

	
	Radiazioni
	“Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL” all’esame Conf. Stato-Regioni
	
	· D. L.gs. 26.05.2000, n.187 “Attuazione della direttiva 97/43/Euratom in materia di protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse ad esposizioni mediche”

· D.Lgs. 26.05.2000, n. 241 “Norme fondamentali di sicurezza relative alla protezione sanitaria della popolazione e dei lavoratori contro i rischi derivanti dalle radiazioni ionizzanti”

	
	Rifiuti
	· “Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL” all’esame Conf. Stato-Regioni

· decreto interministeriale (Ambiente-Sanità) 26.06.2000, n. 219 “Reg  disciplina per la gestione dei rifiuti sanitari, ex d.lgs. n. 22/1997” 
	
	

	Rafforzare la tutela dei soggetti deboli
	Garanzie di assistenza per i deboli
	D.M. 21.04.2000 “P.O. per la tutela della salute in ambito penitenziario”
	
	

	
	Stranieri immigrati
	P.O. salute immigrati: è in fase istruttoria
	
	

	
	Tossicodipendenze
	P.O. tossicodipendenze: è in fase istruttoria
	
	

	
	Salute mentale
	
	D.P.R. 10.11.1999 “Tutela dela salute mentale 1998-2000”
	

	
	Fasi della vita e salute
	Provv. Conf. Stato-Regioni 18.06.1999 “Linee guida per l’oncoematologia pediatrica”


	· d.m. 24.04.2000 “P.O. materno infantile”

· “P.O. Anziani”, all’esame della Conferenza Stato-Regioni

· d.m. 20.07.2000 “Protocollo trattamento farmac. Alzheimer”

· Progetto di ricerca sule demenze 2000-2002
	· D.P.C.M. 20.01.2000 “Atto di indirizzo e coordinamento recante requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per i centri residenziali di cure palliative”

· D.M. 28.09.1999 “Programma nazionale per la realizzazione  di strutture per le cure palliative”

	Portare la sanità italiana in Europa
	Trapianti d’organo
	
	
	· L. 01.04.1999, n. 91 “Istituzione del Centro Nazionale trapianti”

· Attivazione della “Consulta nazionale trapianti”

	
	Riabilitazione
	Provv. Conf. Stato-Regioni  07.05.1998 “Linee guida per le attività di riabilitazione”
	
	

	
	Innovazione tecnologica
	Provv. Conf. Stato-Regioni 05.08.1999 “Linee guida per la sicurezza e la salute dei lavoratori esposti a chemioterapici antiblastici in ambiente sanitario”
	
	D.M. 18.09.1999 “Grandi città”

	
	Sorveglianza delle patologie rare
	
	
	

	
	Autosufficienza del sangue e degli emoderivati
	
	
	D.M. 01.03.2000 “Piano nazionale sangue e plasma 1999-2000”

	
	Sanità pubblica veterinaria
	 “Linee guida per il Dipartimento di Prevenzione delle Aziende USL”, all’esame della Conf. Stato-Regioni
	
	

	
	Sistema informativo sanitario
	
	
	  Interventi di potenziamento del Sistema informativo  sanitario, attivati dal Min san.

	
	Qualità
	
	
	Atto di indirizzo e coord. in materia di accreditamento istituzionale, esame Conferenza Stato-Regioni

	Strategie per il cambiamento
	Ampliamento ambito di tutela
	
	
	All’esame Conferenza Stato-Regioni i provv. sui Fondi Integrativi del Ssn

· Regolamento disciplina Fondi 

· d..m. su modalità affidamento in gestione Fondi 

· d..m. su ambito prestazioni dei Fondi 

	PROVVEDIMENTI REGIONALI


	

	I Piani sanitari regionali adottati in attuazione del Psn 1998-2000
	

	Sono 10 i piani sanitari emanati in attuazione del Psn 1998-2000, dalle Regioni Friuli Venezia Giulia, Liguria, Emilia-Romagna, Toscana, Umbria, Marche, Abruzzo, Sicilia e dalle Province autonome di Trento e di Bolzano. Altre regioni hanno predisposto documenti programmatori che non hanno ancora concluso l’iter di approvazione.

Se non sono ancora molte le regioni dotate di uno strumento programmatorio complessivo, è da rilevare che, a seguito dell’emanazione del Psn 1998-2000, la programmazione regionale ha trovato un nuovo slancio. Temi che in precedenza erano trascurati o trattati in modo marginale sono oggi affrontati come prioritari, quali la promozione della salute, la soddisfazione dell’utente e l’accessibilità dei servizi, la qualità, il volontariato.

Sono, inoltre, seguiti modelli diversi di programmazione rispetto al passato, in particolare privilegiando il metodo della concertazione, della definizione di patti territoriali che coinvolgono i diversi soggetti che concorrono alla promozione della salute, nonché la definizione di piani sanitari regionali di tipo strategico, che avviano un ampio percorso programmatorio che si completa con i piani attuativi locali e con gli atti pianificatori distrettuali.


	nuovo impulso alla programmazione

	L’analisi dei piani sanitari regionali ha avuto l’obiettivo di verificare la loro conformità agli obiettivi e alle linee di indirizzo del Piano sanitario nazionale (come richiesto dalla stessa legislazione attuale e precisamente dall’art. 1, comma 14, del d.lgs. n. 502/92 e successive modificazioni) e ha reso confrontabili le priorità definite dalle regioni.
	verifiche e confronti


Tabella 2: i piani sanitari regionali

	Regioni e Province autonome
	Piani adottati

nel 1997
	Piani adottati

ex Psn 1998-2000
	Piani in corso di elaborazione



	
	
	
	Già approvati in Giunta
	In fase di definizione

	PIEMONTE
	PSR  1997-1999  
	
	
	

	VALLE D’AOSTA
	PSSR 1997-1999
	
	
	PSSR 2001-2003

	LOMBARDIA
	
	 
	
	PSR 1999-2001

	BOLZANO
	
	PSP 2000-2002 * 
	
	

	TRENTO
	
	PSP 2000-2002
	
	

	VENETO
	PSSR 1996-98 e P.O.
	
	
	

	FRIULI V. GIULIA
	
	PSR 2000-2002 *
	
	

	LIGURIA
	
	PSR 1999-2001
	
	

	EMILIA ROMAGNA
	
	PSR 1999-2001 
	
	

	TOSCANA
	
	PSR 1999-2001 
	
	

	UMBRIA
	
	PSR 1999-01 e P.O. 
	
	

	MARCHE
	
	PSR 1998-2000 
	
	

	LAZIO
	
	
	
	PSR 2000-2002

	ABRUZZO
	
	PSR 1999-2001
	
	

	MOLISE
	PSR 1997-1999
	
	
	

	CAMPANIA
	
	
	
	PSR 1999-2001

	PUGLIA
	
	
	PSR 1998-2000
	

	BASILICATA
	PSR 1997-1999
	
	
	

	CALABRIA
	
	
	
	PSR 2000-2002

	SICILIA
	
	PSR 2000-2002
	
	

	SARDEGNA
	
	
	
	PSR 1999-2001


*Piani adottati in via definitiva dalla Giunta (non prevista l’approvazione consiliare).

	Tutti i piani sanitari emanati in attuazione del Psn 1998-2000 indicano traguardi di salute da conseguire, quali indicatori di risultato di lungo periodo o tracciano un percorso programmatorio per definirli. Diverso risulta il grado di approfondimento degli stessi, sia in relazione alle difficoltà di conoscere lo stato di salute della popolazione residente, sia per quanto concerne il ruolo ed il contributo di ciascun piano in ordine a queste tematiche.


	

	Il Piano sanitario 2000 – 2002 della Provincia autonoma di Bolzano  indica obiettivi di salute che in larga parte coincidono con quelli nazionali, con alcune differenze (ad esempio si aggiunge, nell’ambito dell’obiettivo “contrastare le principali patologie”, la lotta contro i suicidi; mentre nell’obiettivo “tutela dei soggetti deboli” non risulta presente la tutela dei soggetti immigrati); gli obiettivi sono supportati da un’ampia analisi descrittiva dello stato di salute della popolazione, che emerge soprattutto dalla relazione sanitaria dell’anno 1998. Per ogni obiettivo di salute sono individuate le linee strategiche e organizzative necessarie per conseguire tali risultati, affidando alle aziende sanitarie la definizione puntuale delle stesse.


	provincia autonoma di bolzano

	Il Piano 2000 – 2002 della Provincia autonoma di Trento riprende tutti gli obiettivi di salute previsti dal Psn 1998-2000 e ne aggiunge altri (rumore, nel macro obiettivo “ambiente per la salute”; malattia di Alzheimer e altre demenze, nel macro obiettivo “tutela dei soggetti deboli”; detenuti, nello stesso macro obiettivo sulla tutela dei soggetti deboli). Gli obiettivi sono sostenuti da un’ampia analisi epidemiologica descrittiva dello stato di salute della popolazione, con un diverso grado di approfondimento in relazione ai singoli obiettivi 

Seguendo una metodologia di programmazione analoga a quella del Psn 1998-2000, il piano identifica, per ciascun obiettivo di salute, le azioni generali per l’attuazione. La pianificazione operativa è attribuita all’autonomia dell’unica azienda per i servizi sanitari della Provincia.


	provincia autonoma di trento

	Il Piano sanitario 2000-2002 della Regione Friuli Venezia Giulia assume i principi guida del Psn 1998-2000 e stabilisce gli obiettivi di salute per il triennio. L’attenzione è posta sulla diminuzione della mortalità e della incidenza delle disabilità per infortuni stradali e infortuni lavorativi; nonché su alcune patologie, quali: tumori, broncopneumopatie croniche ostruttive, disturbi psichici, diabete, fratture di femore. Sono indicati obiettivi di promozione di comportamenti e stili di vita per la salute con riferimento a fumo, alcol, dieta e attività fisica; obiettivi di promozione del contesto ambientale. 

Al sistema degli obiettivi sono collegate specifiche indicazioni per le aziende sanitarie, tra cui la previsione che il raggiungimento degli obiettivi prefissati costituisce elemento di valutazione delle attività dei direttori generali, che vengono poi implementate nelle “Linee di gestione del Servizio sanitario regionale”.


	friuli venezia giulia

	Il Piano sanitario 1999–2001 della Regione Liguria riprende tutti gli obiettivi di salute ed i principi ispiratori del Psn 1998-2000. Si aggiunge un obiettivo: “garantire la sicurezza e la qualità dell’assistenza sanitaria ai turisti”. Per ogni obiettivo di salute sono indicate le azioni prioritarie da promuovere; i valori di riferimento di tali obiettivi saranno indicati nella relazione sullo stato sanitario. Si intende approfondire l’analisi epidemiologica che supporta la definizione degli obiettivi di salute, con l’attivazione dell’osservatorio epidemiologico regionale.

Nell’ambito degli obiettivi di salute, il piano attribuisce un notevole rilievo agli aspetti della tutela dei soggetti deboli ed in particolare al “progetto anziani”, sia in relazione alla rilevanza del problema nella regione sia in relazione all’obiettivo generale di potenziare l’intera rete dei servizi territoriali e di prevenzione.


	liguria

	Il Piano sanitario 1999-2001 della Regione Emilia Romagna ed i primi documenti di attuazione costituiscono uno sviluppo regionale delle linee di azione indicate nel Psn 1998-2000. Costruisce un processo programmatorio ad ampia partecipazione di tutti i soggetti coinvolti dentro e fuori il sistema sanitario, per definire gli obiettivi specifici in sede locale, tramite i Piani di salute, definiti anche “patti locali di solidarietà per la salute”.

I piani per la salute si traducono in progetti operativi nell’ambito delle aree di intervento sanitario considerate prioritarie, definite “zone di azione per la salute” - ZAS -. Queste sono identificate in relazione alla distribuzione di un problema di salute rilevante e della rete di relazioni istituite tra soggetti pubblici e privati, piuttosto che sulla base di demarcazione di confini amministrativi. Per il triennio 1999-2001, la Regione intende avviare la costituzione di 8-10 ZAS individuate da gruppi intersettoriali nell’ambito delle seguenti tematiche: alimentazione, incidenti stradali, città anziane, città giovani, zone socialmente degradate.


	emilia romagna

	Il Piano sanitario 1999-2001 della Regione Toscana assume come propri gli obiettivi di salute del Psn 1998-2000 ed ha una connotazione specifica sul tema della qualità. Gli obiettivi di salute trovano esplicazione tramite azioni mirate, che si svolgono come programmi o progetti fattibili e concreti, spesso con specificazione delle risorse disponibili.

In allegato al Piano è contenuta la sintesi di una indagine epidemiologica sullo stato di salute della popolazione, svolta con riferimento agli aspetti evidenziati dal Psn 1998-2000. Si tratta di un “quadro epidemiologico ragionato” dove si prevede di implementare i flussi informativi ed il potenziale conoscitivo degli stessi. Sulla base di tale quadro la Regione fornisce indicazioni programmatorie alle aziende sanitarie per lo svolgimento degli interventi finalizzati alla realizzazione degli obiettivi di salute. 


	toscana

	Il Piano sanitario della Regione Umbria fa propri gli obiettivi di salute indicati dal Piano sanitario nazionale e distingue, all’interno di essi, obiettivi di qualità scientifica, quali l’allungamento della speranza di vita, la riduzione della mortalità evitabile, la riduzione della disabilità ed obiettivi definiti “di qualità sociale”, che si riferiscono alla promozione di una maggiore consapevolezza dei determinanti di salute, buon uso delle risorse pubbliche e private, conseguimento dell’universalità, equità, solidarietà di fronte alla salute e conseguimento di comportamenti ispirati all’etica della responsabilità. Gli aspetti di definizione di traguardi di salute sono, poi, ripresi nei progetti obiettivo approvati successivamente al Piano.


	umbria

	Il Piano sanitario 1998-2000 della Regione Marche persegue obiettivi di equità ed eticità delle prestazioni sanitarie, promuovendo una politica di miglioramento continuo della qualità dell’assistenza sanitaria, in termini di qualità tecnica, qualità dell’organizzazione e qualità percepita.

La definizione puntuale di tali obiettivi e dei valori di riferimento è affidata alla relazione sullo stato di salute della popolazione. Nel Piano vengono trattati, in singoli progetti, la tutela dell’anziano e in generale dei soggetti deboli, come altri aspetti rientranti negli obiettivi di salute del Psn. 


	marche

	Il Piano sanitario 1999-2001 della Regione Abruzzo riprende gli obiettivi di salute del Psn 1998-2000, con alcune indicazioni sulle condizioni di salute della popolazione e prevedendo l’approfondimento delle stesse in seguito alla completa attivazione dell’osservatorio epidemiologico. Gli obiettivi di salute trovano un primo sviluppo nell’ambito dei progetti obiettivo e delle azioni prioritarie indicate nel piano.


	abruzzo

	Il Piano sanitario 2000-2002 della Regione Sicilia riprende i cinque macro obiettivi di salute previsti dal Psn 1998-2000, i settori ivi previsti e gli obiettivi specifici. Si aggiungono alcuni piani mirati all’interno dell’obiettivo “tutela della salute dei lavoratori”, quali il “progetto rumore” e la “sicurezza in agricoltura”. Si prevede l’approfondimento dell’analisi di contesto in seguito all’attivazione dell’osservatorio epidemiologico regionale.


	sicilia

	Il patto di solidarietà per la salute


	

	In generale i piani sanitari regionali rilevano la necessità di un approccio intersettoriale alla salute, nella considerazione che i determinanti della salute si estendono ben oltre il tradizionale campo di intervento del settore sanitario. Si attribuisce, pertanto, rilevanza strategica alla definizione di intese ed accordi di programma, con particolare riferimento al coinvolgimento degli enti locali per la realizzazione di interventi sociosanitari integrati, ma anche (come evidenziato più fortemente in alcune regioni) con le diverse forme di organizzazione della società civile, con il volontariato, con le famiglie, nonché con il mondo dell’imprenditoria. Non tutti i piani sanitari regionali, tuttavia, prevedono la stipula di un patto di solidarietà per la salute nell’ampia accezione assunta dal Psn 1998-2000; spesso viene intesa con riferimento principale, o talora esclusivo, alla necessità di potenziare gli aspetti di integrazione sociosanitaria. In altri casi si ricercano intese con la pluralità dei soggetti coinvolti nei diversi aspetti che riguardano la tutela della salute, con particolare riferimento alla promozione della salute.


	

	Il Piano della Provincia autonoma di Bolzano rileva la necessità di potenziare l’integrazione sociosanitaria e definisce gli strumenti di concertazione. Persegue,  prioritariamente, lo sviluppo di una rete integrata di servizi territoriali.


	provincia autonoma di bolzano

	Il piano della Provincia autonoma di Trento ribadisce in più parti la necessità di un approccio intersettoriale alla salute, coinvolgente tutti i soggetti interessati, anche esterni all’ambito sanitario, che possono contribuire al raggiungimento degli obiettivi e indica, in ogni progetto di tutela della salute, i diversi settori interessati al problema.


	provincia autonoma di trento

	Il Piano sanitario della Regione Friuli Venezia Giulia pone tra gli obiettivi strategici del triennio lo sviluppo dell’integrazione sociosanitaria, in particolare nell’area distrettuale; attribuisce, inoltre,  valenza strategica alla cooperazione tra pubblico e privato, anche attraverso la creazione di società miste tra aziende sanitarie, enti locali, ed altri soggetti, in particolare al fine dello sviluppo del sistema dell’aziendalizzazione. 


	friuli venezia giulia

	Il Piano sanitario della Regione Liguria attribuisce all’integrazione sociosanitaria una rilevanza centrale. Si prevedono modalità di programmazione concertata (con coincidenza tra zona sociale e distretto sanitario), specifiche azioni per la formazione, con particolare riferimento agli operatori di base delle aree ad alta integrazione e, nell’ambito universitario,  con previsione di tirocini in servizi che praticano l’integrazione; si prevede l’istituzione della “unità operativa dei servizi sociali professionali” e l’emanazione di ulteriori indirizzi regionali per promuovere l’integrazione all’interno dei progetti obiettivo.


	liguria

	Il Piano sanitario della Regione Emilia Romagna individua la priorità di programmazione di intervento verso i determinanti sociali e strutturali della salute. Considerata la natura intrinsecamente intersettoriale degli interventi di promozione della salute, si impegna a riconoscere il ruolo essenziale della collaborazione con tutti i soggetti interessati, interni ed esterni al sistema sanitario, come premessa indispensabile per l’avvio di una diversa “sanità pubblica”. La partecipazione degli enti locali, delle organizzazioni di volontariato, dei privati e degli altri attori interessati, è prevista sia nella definizione degli obiettivi specifici, tramite il piano di salute, sia nella pianificazione operativa, a livello regionale, aziendale, distrettuale. 


	emilia romagna

	Il Piano sanitario della Regione Toscana prevede, per ogni progetto, il coinvolgimento di una pluralità di soggetti, istituzionali, professionali e sociali. Rileva la centralità dell’integrazione sociosanitaria e conferma il ruolo della zona, che nella Regione ha una connotazione specifica: è un’articolazione dell’azienda di livello sovradistrettuale, ove vengono assunte le decisioni programmatiche, organizzative ed operative per la gestione dei servizi sanitari territoriali, nonché per assicurare che i servizi sanitari territoriali operino e si sviluppino in modo strettamente integrato con i servizi di assistenza sociale. Il distretto diviene, in questo modello, una articolazione della zona, con la funzione di attivare il percorso assistenziale e realizzare operativamente l’integrazione sociosanitaria.


	toscana

	Il Piano propone l’attivazione, nel corso del 1999, di tavoli di consultazione – rispettivamente – intraregionali, con gli enti locali e la scuola, per verificare la possibilità di negoziare politiche che presentino benefici reciproci a partire dagli obiettivi di salute del Piano. A titolo esemplificativo, il Piano indica alcuni temi, tra cui la programmazione urbanistica ed ambientale regionale e comunale, con riferimento al progetto “Città sane” dell’OMS; la programmazione regionale e comunale per il sociale (integrazione sociosanitaria); settori di raccordo con il Piano regionale di sviluppo (con previsione di azioni congiunte in diversi campi, tra cui il sistema sanitario e quello educativo; le politiche fiscali che incentivino la salute, scoraggiando l’uso di prodotti dannosi e stimolando l’uso di alimenti sani e l’adozione di stili di vita salubri; l’uso di fonti di energia pulita).


	umbria

	Nel Piano sanitario della Regione Marche si rileva che “la rete dei servizi territoriali deve assumere il ruolo di luogo in cui avviene la massima integrazione tra tutti i fattori che concorrono alla promozione e alla tutela della salute”. Assume rilievo centrale l’integrazione sociosanitaria, che il piano sviluppa con particolare riferimento ai distretti. Sono previsti i servizi integrati territoriali (SIT), dedicati alle patologie di rilevanza sociale che si rivolgano almeno alle seguenti aree di problemi: patologie croniche; tutela materno infantile; tutela dell’handicap; tutela della salute delle attività sportive.


	marche

	Il Piano sanitario della Regione Abruzzo prevede, in attuazione del Psn 1998-2000, la stipula di un patto di solidarietà per la salute,  concernente i diversi soggetti interessati dentro e fuori il sistema sanitario (cittadini, operatori, altri settori di intervento, comunità locali, volontariato, erogatori, mondo della comunicazione). Il Piano sviluppa principalmente gli aspetti dell’integrazione sociosanitaria, con indicazioni generali per l’attuazione (accordi di programma di cui alla legge n. 142/1990; piano di zona dei servizi sociali elaborato con il concorso delle aziende USL, realizzazione di specifiche azioni per l’integrazione, sulla base delle norme regionali).


	abruzzo

	Il Piano sanitario della Regione Sicilia indica l’integrazione sociosanitaria come priorità e stabilisce le linee direttrici generali perché essa si realizzi nell’ambito del distretto. L’intersettorialità degli interventi non appare, tuttavia, la linea direttrice per la costruzione del patto di solidarietà per la salute previsto dal Psn. Sono, peraltro, presenti ambiti di intervento non unicamente sanitari, come quelli connessi all’ambiente. È prevista l’istituzione della Conferenza permanente per la programmazione sanitaria regionale.


	sicilia

	IL QUADRO LEGISLATIVO DI RIFERIMENTO


	

	I recenti cambiamenti del Servizio sanitario nazionale si stanno muovendo lungo alcune linee di azione, tracciate, in particolare, nel Piano sanitario nazionale 1998-2000 (il patto di solidarietà per la salute), nell’attuazione del federalismo fiscale (d.lgs. n. 56/2000), dal patto di stabilità, dal d.lgs. n. 229/1999 di riforma sanitaria, dall’atto di indirizzo sull’integrazione sociosanitaria, dalla riforma dei servizi sociali (legge n. 328/2000, di recente approvazione).

La delega al Governo per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale ha garantito sostanziale continuità al processo di riforma avviato nel 1978 con la legge n. 833 e i successivi decreti legislativi n. 502/1992 e n. 517/1993. Ha fatto propria la logica di un processo di trasformazione graduale, fortemente radicato sui principi e i valori della dignità della persona, della solidarietà, della eguaglianza dei cittadini, della promozione dei diritti dei soggetti deboli, della partecipazione alle scelte e della valutazione dei risultati di salute. 

Questi valori sono oggi interpretati dal Psn 2001-2003 in un quadro di maggiore responsabilizzazione delle regioni e degli enti locali e con un forte impegno di solidarietà istituzionale e sociale.

Punti qualificanti delle trasformazioni sono: la valorizzazione del Servizio sanitario nazionale, la programmazione sanitaria (nazionale, regionale e locale), l’impegno a garantire i livelli essenziali e uniformi di assistenza, la regionalizzazione e la aziendalizzazione, il potenziamento del ruolo dei comuni nella programmazione e valutazione dei risultati di salute, l’accreditamento, il potenziamento dei distretti, l’integrazione sociosanitaria, lo sviluppo di nuove competenze direzionali.

Il passaggio da politiche sanitarie a politiche per la salute è la chiave interpretativa per comprendere i cambiamenti in atto che valorizzano i diversi centri di responsabilità, collegando le funzioni di prevenzione, cura e riabilitazione, in una logica di continuità assistenziale, qualificando i rapporti tra i diversi soggetti pubblici e privati, promuovendo le diverse responsabilità pubbliche e private nelle comunità locali.

Con l’approvazione del d.lgs. n. 229/1999 si è aperta una nuova stagione per il Servizio sanitario nazionale, fortemente impegnato nella ricerca della qualità, di una maggiore trasparenza nei percorsi, in un utilizzo efficiente ed efficace delle risorse.

Già il Psn 1998-2000 aveva definito in modo nuovo le priorità, gli obiettivi di salute, la caratterizzazione dei livelli essenziali di assistenza, le questioni strategiche rappresentate dai traguardi europei, dall’innovazione tecnologica, dalla sicurezza, dallo sviluppo delle risorse umane, dall’integrazione sociosanitaria, dallo sviluppo dell’assistenza distrettuale, dall’appropriatezza, dalla ricerca. 

Con il Psn 2001-2003 si possono perseguire ulteriori traguardi, grazie alle potenzialità messe a disposizione dalla legislazione recente. In particolare il principale fattore di continuità e di innovazione è la valorizzazione e lo sviluppo dei sistemi sanitari regionali, in un quadro di trasformazione solidale e federalista dello stato sociale.

Per questo gli sforzi vanno concentrati nella ricerca di soluzioni efficaci per integrare le responsabilità regionali con quelle degli enti locali, dando ulteriore impulso ai processi di aziendalizzazione, potenziando l’integrazione sociosanitaria e qualificando l’offerta, cioè dando maggiori garanzie alle persone, alle famiglie e alle comunità locali.
	


	II   LE STRATEGIE PER LA SALUTE


	INTRODUZIONE


	

	La stagione dei diritti umani e sociali è stata avviata condividendo i valori etici della “Dichiarazione Universale dei Diritti Umani” (Onu, 1948). Su quelle premesse i sistemi sanitari pubblici, soprattutto in Europa, si sono sviluppati con comuni strategie economiche e gestionali, pur partendo da diverse concezioni di welfare, investendo per garantire alla popolazione equità, universalità e sostenibilità dei sistemi, in un logica di promozione della salute e del benessere. 

La nuova visione si basa sulla integrazione delle politiche sanitarie, economiche, sociali, ambientali e produttive che, congiuntamente, possono meglio garantire i risultati attesi di salute, prevenire e ridurre le disuguaglianze che rappresentano uno dei problemi di interesse mondiale su cui i diversi paesi si stanno misurando per condividere soluzioni affidabili.


	

	Il presente Piano propone una strategia organica che a partire da un sistema sanitario altamente integrato, collabora con altri settori, apparentemente distinti, ma che per il loro impatto sulle condizioni di vita influenzano talora in modo determinante la salute delle persone e assumono particolare rilievo nella definizione delle priorità non solo di politica sanitaria, ma anche di politica sociale, del lavoro, della casa, dell’istruzione, dell’ambiente, dei trasporti. Tale strategia complessiva permette un maggiore controllo dei determinanti sanitari, sociali, economici e ambientali, favorendo il miglioramento delle misure di prevenzione e di promozione della salute, che rappresentano i cardini della politica sanitaria dei diversi paesi.


	

	Gli obiettivi di salute di seguito indicati nascono dall’analisi epidemiologica della popolazione italiana e tengono conto dei risultati dei precedenti Piani sanitari nazionali (1994-1996 e 1998-2000). Essi sono documentati nella Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 2000 e nel Rapporto “Salute in Italia nel 21° secolo” predisposti dal Ministero della sanità. Tengono inoltre conto degli obiettivi fissati dall’Unione Europea (“nuovo programma d’azione comunitario nel settore della sanità” 2001-2006) e dalla Organizzazione Mondiale della Sanità (“Health 21 - Salute per tutti nel XXI secolo”). Tengono infine conto dei principi sanciti dalla “Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea” approvata nel recente vertice di Nizza (dicembre 2000).

Per ogni obiettivo sono di seguito presentati i dati attuali, i risultati attesi e le azioni per conseguirli nel triennio, tenendo conto che, in certi casi, la definizione degli obiettivi è basata su parametri di breve-medio periodo anche se la natura dei problemi da affrontare richiederebbe una programmazione di più ampio respiro.


	


	OBIETTIVI DI SALUTE
	

	
	

	MIGLIORARE IL CONTESTO AMBIENTALE


	

	Clima


	

	Esiste una connessione diretta tra condizioni climatiche e stato di salute. Gli indici di conforto o di disagio climatico dipendono in generale dalla temperatura dell’ambiente, dal contenuto di vapore d’acqua e dalla intensità del vento.Tali indici vengono usati a volte per definire le zone climatiche dal punto di vista medico-sanitario. 

Il clima di una zona risulta fortemente modificato dalla presenza di una città: tutti i parametri che caratterizzano il clima risultano alterati. La temperatura è modificata dall’isola urbana di calore e risulta tanto più elevata quanto più grande è la città. Anche l’incidenza delle radiazioni solari è modificata a causa dell’effetto schermante degli aerosol, presenti  in grandi quantità nell’aria delle città. Infine, a causa dell’alta concentrazione della popolazione è molto più facile il contagio ed il diffondersi di epidemie.   

Come è ben noto, il problema sul quale maggiormente si concentra l’attenzione dei climatologi è la previsione del cambiamento climatico che potrebbe prodursi a causa del potenziamento antropico dell’effetto serra.

Un impatto notevole potrebbero avere le onde di calore, che, a causa dell’aumento della temperatura, potrebbero manifestarsi in modo più frequente e più intenso, causando un aumento della morbilità e mortalità specie nelle persone in età avanzata e/o affette da cardiopatie. È bene accertata, anche in assenza di studi epidemiologici ad hoc, la correlazione tra brusche variazioni di temperatura e situazioni di malessere generalizzato con impatto particolare su persone affette da cardiopatie. A titolo di esempio, uno studio degli anni ’80 sulle onde di calore nel Mediterraneo, riporta che in occasione dell’evento occorso tra il 13 luglio ed il 2 agosto del 1983 solo a Roma sono state registrate 450 morti in eccesso rispetto alla media del periodo considerato. 

Altri effetti potrebbero derivare dall’aumento della radiazione solare UV-B, in arrivo sulla superficie terrestre a causa sia del cambiamento climatico sia della deplezione dell’ozono stratosferico. La radiazione solare è responsabile, specie per la componente UV, di diverse affezioni cutanee, che vanno dall’eritema al cancro della pelle. Gli studi eseguiti indicano una maggiore incidenza di queste malattie nelle regioni dove più elevata è l’incidenza della radiazione UV. Un’altra malattia, collegabile a questo tipo di radiazione, è la cataratta che si manifesta in genere in età avanzata, ma che, come risulta da alcuni studi condotti in varie regioni del mondo, sembra essere favorita dalla esposizione alla radiazione solare; la radiazione UV-B può indurre reazioni fotochimiche in atmosfera con formazione di composti organici, dannosi per la salute, e di ozono troposferico (smog fotochimico), la cui nocività è ben documentata.

Infine, la modifica del ciclo idrologico può dare luogo in alcune regioni ad una forte riduzione delle risorse idriche. Da questa possono derivare seri danni alla produzione agricola con conseguente diminuzione delle disponibilità di alimenti ed aumento delle malattie legate alla malnutrizione.


	il problema

	Occorre, in questa prospettiva una intensificazione delle ricerche e degli studi di settore. In particolare, in relazione al cambiamento previsto, il Panel Intergovernativo sui Cambiamenti Climatici - costituito da due Agenzie delle Nazioni Unite - fissa alcuni indirizzi di attività da promuovere nei prossimi anni:


	gli obiettivi

	· effettuare ricerche sull’effetto del riscaldamento globale e sui trends stagionali delle maggiori cause di malattia e mortalità;

· valutare l’incidenza delle prevalenti cause di morte nei paesi industrializzati e in via di sviluppo;

· effettuare ricerche sull’effetto del riscaldamento globale, sulle onde termiche (calde e fredde) e valutare la capacità di adattamento specialmente tra le fasce di popolazione particolarmente vulnerabile come gli anziani;

· effettuare ricerche sull’impatto del riscaldamento globale sull’inquinamento dell’aria, delle acque e del terreno e indagini sulla incidenza di morbilità e mortalità delle popolazioni esposte a singoli episodi o cronicamente;

· studiare l’effetto del riscaldamento globale sul ciclo dell’acqua e sulle precipitazioni e valutare le risorse idriche disponibili per usi igienici, irrigui e potabili;

· studiare l’effetto del riscaldamento globale sui processi di trasporto di virus e batteri (vector borne diseases) e stimare l’incidenza di queste malattie;

· monitorare la radiazione UV-B in relazione alla deplezione dell’ozono per determinare la dose assorbita ed effettuare studi epidemiologici per valutare la crescita dell’incidenza dei casi di cataratta, affezioni cutanee e cancro della pelle;

· valutare il rischio di riduzione di risposta immunitaria ai vaccini ed alle malattie infettive a causa dell’aumento della radiazione UV-B. 


	le azioni

	Dati climatici continui, omogenei, attendibili e rappresentativi non sempre sono disponibili ed anche gli studi epidemiologici sono del tutto insufficienti per stabilire correlazioni che possano essere interpretate in termini di connessione causale tra fattore climatico e patologia. Infatti, stabilire una correlazione tra un dato andamento del clima e un tipo di malattie non significa affatto aver individuato un rapporto causa-effetto, poiché la malattia può dipendere da altri fattori ed il clima può semplicemente favorirne l’insorgere. Un esempio tipico è rappresentato dalle epidemie di influenza che si registrano nel nostro Paese agli inizi della stagione fredda. 

	

	Aria


	

	L’inquinamento atmosferico derivante dal traffico veicolare, dagli impianti di riscaldamento o dai sistemi di produzione industriale, è un importante fattore di rischio per la salute. Sulla base dei più recenti studi epidemiologici, l’inquinamento atmosferico nelle grandi aree urbane del Paese ha un impatto sanitario rilevante in termini di mortalità generale, ricoveri ospedalieri per cause cardiovascolari e respiratorie e prevalenza di malattie respiratorie in età pediatrica.

Stime recenti, inoltre, attribuiscono all’inquinamento atmosferico di tipo urbano un ruolo significativo nell’etiologia del cancro del polmone.

Anche la qualità dell’aria negli ambienti confinati ha importanti ripercussioni per la salute se si considera che in Italia, come negli altri paesi industrializzati, la popolazione trascorre una parte rilevante del tempo in luoghi chiusi (abitazioni, luoghi di lavoro, mezzi di trasporto). Il rischio espositivo risulta di maggiore gravità per i gruppi più suscettibili quali i bambini, gli anziani e le persone già affette da patologie croniche. In particolare, l’esposizione a fumo di tabacco è associata ad un maggior rischio di tumore polmonare, aumenta il rischio di malattie cardiovascolari ed è responsabile di una quota rilevante delle malattie respiratorie dell’infanzia, inclusa l’asma bronchiale.

Il gas radon, principale sorgente dell’esposizione della popolazione a radiazioni ionizzanti, è un cancerogeno a cui si attribuisce un numero rilevante di tumori polmonari nel Paese. Molti materiali da costruzione e da arredo e un grande numero di prodotti di consumo liberano sostanze tossiche, come i composti organici volatili, e possono essere causa di fenomeni allergici.

Inoltre, il clima caldo-umido presente nelle abitazioni, favorisce la crescita degli acari e dei funghi nella polvere domestica.

Infine, alcuni composti chimici, anch’essi presenti negli ambienti confinati, sono noti o sospettati quali cause di irritazione o stimolazione dell’apparato sensoriale e possono dare vita ad una serie di sintomi comunemente rilevati nella cosiddetta “Sindrome da Edificio Malato” (Sick Building Sindrome).


	il problema

	Gli obiettivi fissati per il triennio:

· miglioramento della qualità dell’aria nelle aree urbane ed in prossimità dei complessi industriali;

· prevenzione degli effetti sulla salute e riduzione della prevalenza e/o incidenza delle malattie correlate all'inquinamento;
· riduzione dell’esposizione della popolazione al fumo passivo;

· incentivazione della costruzione e della ristrutturazione di edifici e di ambienti igienicamente sani.


	gli obiettivi

	Per il raggiungimento degli obiettivi, occorre intraprendere le seguenti azioni:

· adottare un piano nazionale per il monitoraggio degli inquinanti urbani, per lo studio del loro impatto sulla salute e per la valutazione dell’efficacia delle politiche e delle strategie preventive proposte;

· adottare misure restrittive del traffico veicolare privato nelle aree urbane;

· adottare politiche di trasporto basate sull’utilizzo di fonti energetiche alternative;

· applicare e sviluppare tecnologie per la riduzione di emissioni industriali, veicolari, domestiche;

· incentivare la riconversione dei sistemi di riscaldamento domestico, al fine di utilizzare combustibili meno inquinanti;

· effettuare interventi di bonifica dell’amianto, già previsti dalla legge n. 257/1992;

· adottare provvedimenti restrittivi del fumo negli ambienti di vita e di lavoro ed avviare campagne di sensibilizzazione sulla rilevanza sanitaria dell’esposizione al fumo passivo;

· predisporre  un programma nazionale di azione per il radon per limitare l’esposizione negli ambienti di lavoro e negli ambienti di vita, anche attraverso la raccolta standardizzata dei dati.


	le azioni

	Acqua


	

	Oltre il 90% della popolazione italiana riceve l’acqua potabile tramite acquedotto. L’approvvigionamento viene effettuato in gran parte tramite Enti pubblici. Gli acquedotti sono circa 13.000 di cui 1.600 con bacino di utenza superiore a 5.000 abitanti. 

Circa l’80% delle acque distribuite è sotterranea e circa il 20% è superficiale. In Italia, come in tutti gli altri Paesi ad alto standard igienico, sono scomparse le epidemie idriche da patologie di tradizionali patogeni primari, quali Salmonella, Shigella e Vibrio, ma attraverso l’acqua potabile e gli alimenti la popolazione è esposta a residui di antiparassitari con possibilità di effetti a lungo termine sulla salute.

La presenza di nitrati nell’ambiente e quindi nelle acque è legata all’uso estensivo di fertilizzanti azotati per l’agricoltura, ai rifiuti azotati provenienti dagli allevamenti di animali e agli scarichi fognari urbani. 

In Italia oltre l’80% delle acque distribuite dagli acquedotti vengono disinfettate utilizzando come agenti disinfettanti, prevalentemente, il cloro gassoso, l’ipoclorito di sodio ed il biossido di cloro. Pertanto, una grande percentuale della popolazione italiana, stimabile in oltre 40 milioni di persone, è potenzialmente esposta ai sottoprodotti della disinfezione, seppure a bassi livelli. L’associazione fra consumo di acqua clorata e generici effetti negativi sulla salute non può per ora considerarsi provata, ma rappresenta un’ipotesi sostenuta da un insieme di indizi di un certo rilievo. 


	il problema

	Complessivamente in Italia circa l’80% del carico inquinante di origine urbana viene raccolto nei sistemi fognari: di questo, circa il 62% viene avviato agli impianti di depurazione mentre circa il 18% viene rilasciato nei corpi idrici senza alcun trattamento. Il rimanente 20% deriva da insediamenti civili senza fognatura (piccoli centri, nuclei isolati), ma anche da periferie urbane con fenomeni di urbanizzazione . 


	scarichi liquidi e loro trattamento

	Gli studi epidemiologici svolti per verificare il rischio correlato alla balneazione sono numerosi ed hanno dimostrato un rischio lievemente aumentato per gastroenteriti ed infezioni micotiche della cute e delle mucose associato ad inquinamento biologico delle acque di balneazione.


	acque di balneazione

	Obiettivi del presente Piano sono:

· garanzia della disponibilità di acqua potabile e riduzione dell’inquinamento delle acque di falda, dei fiumi, laghi e mari da processi di contaminazione urbana ed industriale;

· intensificazione dell’attività di sorveglianza e di controllo dei contaminanti chimici, fisici e biologici delle acque di superficie e di falda;

· prevenzione della contaminazione microbiologica delle acque potabili;

· miglioramento progressivo della qualità ambientale e delle acque di balneazione in relazione alle misure di prevenzione e tutela della salute pubblica. 


	gli obiettivi

	Le azioni da intraprendere sono:

· incrementare la disponibilità di acqua potabile per abitante, laddove carente, e aumentare la percentuale di popolazione servita da acquedotto;

· incrementate le attività di tutela delle acque. Azioni preventive possono riguardare, oltre un adeguato trattamento delle acque all'entrata in rete, anche una gestione volta ad evitare i fenomeni di ristagno di acqua nelle condotte e la rilevazione di segnali d’attenzione, quali concentrazioni elevate di microrganismi eterotrofi e presenza discontinua di coliformi;

· verificare il rispetto delle quantità massime di residui di sostanze attive dei prodotti fitosanitari nelle acque destinate a consumo umano;

· ridurre l’esposizione da clorazione dell’acqua, con il miglioramento delle tecnologie acquedottistiche e l’ottimizzazione della gestione;

· incrementare l’avviamento alla depurazione dei carichi inquinanti depurabili;

· trattare tutti gli scarichi, urbani e non, ed incrementare  un’adeguata progettazione ed implementazione degli impianti di depurazione;

· censire gli scarichi, in modo regolare e continuativo. 


	le azioni

	Alimenti


	

	Il regime alimentare e gli alimenti che lo costituiscono influiscono sullo stato di salute non solo in relazione alla rispondenza sul piano nutrizionale agli standard raccomandati, ma anche ai requisiti globali di qualità.

La ricerca della qualità in ogni settore della filiera agroalimentare può contribuire in maniera determinante al miglioramento delle caratteristiche di igienicità dei prodotti alimentari. La salubrità degli alimenti è condizionata infatti da numerosi fattori che investono le diverse fasi (produzioni agricole, lavorazione e trasformazione industriale, distribuzione, conservazione e, infine, preparazione, cottura e assunzione dei cibi da parte del consumatore); se uno qualunque dei passaggi sopra elencati non si svolge in modo corretto, aumentano le probabilità di rischi per la salute. Effetti negativi possono manifestarsi a distanza di anni a seguito della presenza negli alimenti di contaminanti o, entro breve termine, se si tratta di una contaminazione microbica che può determinare episodi di tossinfezione alimentare.


	il problema

	Costituiscono obiettivi del presente Piano:

· attenzione costante all’igiene della produzione degli alimenti di origine animale, attraverso interventi di tipo diversificato in relazione a differenti situazioni riscontrabili sul territorio nazionale e alle specifiche normative di settore;

· miglioramento dei processi e delle modalità di commercializzazione dei prodotti agricoli che abbiano un impatto sull’ambiente, attraverso una serie combinata di interventi. Obiettivi specifici sono: la modernizzazione delle strutture produttive, la riduzione dei costi attraverso l’introduzione di nuove tecnologie e l’aumento delle risorse per l’ambiente tramite la produzione biologica.

In Italia il sistema di gestione e di monitoraggio della sicurezza alimentare garantisce l’applicazione del complesso delle norme dell’Unione Europea ed introduce, nell’ambito degli spazi definiti dal principio della sussidiarietà, alcuni elementi di ulteriore controllo e sicurezza degli alimenti. L’obiettivo è quello di incrementare nel tempo l’operatività e l’efficienza di tale sistema al fine di adeguare il livello di sicurezza alimentare e di protezione del consumatore agli indirizzi forniti dal Libro bianco della Commissione Europea.

Per la promozione dei migliori standard di qualità igienica, appare opportuno pervenire ad una piena armonizzazione delle attività di controllo delle autorità sanitarie con l’attività preventiva derivante dall’autocontrollo svolta sull’intera filiera alimentare, dal produttore al consumatore finale.


	gli obiettivi

	Le azioni da perseguire sono:

· migliorare l’attività relativa allo scambio rapido di informazioni sulla sicurezza alimentare, attraverso il sistema di allerta nazionale e comunitario, con particolare riferimento ai prodotti alimentari di importazione;

· monitorare la qualità igienico-sanitaria degli alimenti somministrati in ambito di ristorazione pubblica e collettiva;

· verificare l’attività di autocontrollo da effettuare su tutta la filiera alimentare;

· attivare sistemi di sorveglianza delle tossinfezioni alimentari con adeguate indagini epidemiologiche dopo ogni episodio;

· formare gli operatori che provvedono alla manipolazione o alla preparazione degli alimenti, soprattutto nell’ambito delle comunità;

· valutare l’impatto sulla salute delle nuove biotecnologie alimentari, nel contesto socio-economico;

· definire protocolli operativi destinati al monitoraggio dei nuovi alimenti.


	le azioni

	Radiazioni


	

	La normativa vigente, sviluppata negli ultimi anni, è stata adeguata alle conoscenze scientifiche attuali, in linea con  gli obiettivi del precedente Psn; è tuttavia ancora presente una carenza di informazioni sia tra gli operatori del settore che tra la popolazione. È quindi necessario diffondere una corretta conoscenza delle tematiche e dei problemi posti dalle radiazioni (ivi comprese le radiazioni ultraviolette, la cui cancerogenicità è accertata), per consentire un utilizzo consapevole delle nuove tecnologie.

Le problematiche inerenti alle radiazioni non ionizzanti, non sono  meno rilevanti e sono molto sentite dalla popolazione, anche se sono ancora sotto giudizio l’esistenza e la rilevanza sanitaria degli effetti a lungo termine delle radiazioni elettromagnetiche ad alta frequenza.


	il problema

	Gli obiettivi del Piano sono:

· miglioramento del livello di protezione della popolazione e dei lavoratori dall'esposizione a radioisotopi, in particolare il radon, presenti nelle matrici ambientali, negli alimenti, nelle acque;

· riduzione delle esposizioni a radiazioni ionizzanti conseguenti a pratiche sanitarie;

· riduzione delle esposizioni della popolazione e dei lavoratori a radiazioni non ionizzanti;

· smaltimento in sicurezza dei rifiuti radioattivi.


	gli obiettivi

	Le azioni da perseguire nel triennio sono:

· potenziare e coordinare la rete di rilevazione regionale della radioattività; acquisire, elaborare, valutare, utilizzare e diffondere i dati rilevati;

· coordinare le azioni di vigilanza intraprese dagli organismi nazionali competenti in materia;

· predisporre le informazioni preventive e le schede operative per l’emergenza radiologica da fornire alla popolazione;

· valutare e risolvere i problemi connessi allo smaltimento in sicurezza dei rifiuti radioattivi;

· condurre campagne di educazione sanitaria volte alla prevenzione degli effetti dannosi delle radiazioni ultraviolette.


	le azioni

	Rifiuti


	

	La discarica rimane il sistema più diffuso di smaltimento dei rifiuti sia perché i costi sono ancora oggi competitivi con quelli degli altri sistemi, sia perché l’esercizio è molto più semplice. La discarica controllata, se ben condotta, non presenta particolari inconvenienti, purché sia ubicata in un idoneo sito e sia dotata degli accorgimenti atti ad evitare i pericoli di inquinamento che i rifiuti possono provocare in via diretta ed indiretta. 

Il rischio per la salute si manifesta quando risultano assenti o inadeguati i processi di raccolta, trasporto, stoccaggio, trattamento o smaltimento finale, nonché quando lo smaltimento avviene senza il rispetto di norme sanitarie rigorose.


	il problema

	Gli obiettivi per il prossimo triennio sono:

· adozione di un regime di raccolta e di smaltimento dei rifiuti urbani ed industriali che minimizzi i rischi per la salute dell’uomo  ed elimini i danni ambientali;

· riduzione della produzione di rifiuti;

· incentivazione della  gestione ecocompatibile dei rifiuti.


	gli obiettivi

	Le azioni da intraprendere:

· riciclare e reimpiegare i rifiuti, regolamentandone il trasporto e ottimizzandone lo smaltimento finale;

· promuovere azioni di risanamento delle discariche e di bonifica ambientale;

· incrementare le attività di monitoraggio e di tutela ambientale relative all’individuazione delle discariche abusive;

· favorire lo sviluppo e l’applicazione di tecnologie e prodotti puliti per il trattamento dei rifiuti.


	le azioni

	PROMUOVERE COMPORTAMENTI E STILI DI VITA PER LA SALUTE


	

	Dati nazionali e regionali


	

	Gli ultimi anni hanno visto un considerevole sviluppo di sistemi informativi e studi dedicati al tema salute, così che oggi è resa disponibile una mole di dati, certamente ancora incompleta per una corretta programmazione, ma notevolmente maggiore di quella disponibile per il precedente Psn.

Compito del Psn non è quello di offrire un quadro completo dei dati disponibili, compito demandato alla Relazione sullo stato di salute del Paese, ma di riportare quelli che consentano di inquadrare i problemi ed eventualmente misurare le differenze attese.

La disaggregazione di dati per ambito territoriale, con 21 fra regioni e province autonome ed un’ampia variabilità delle popolazioni, necessariamente amplifica l’errore delle stime, così che differenze apparenti spesso non sono statisticamente significative. D’altra parte lo stato di salute ed i suoi fattori di rischio non differiscono significativamente tra regioni limitrofe.

Per questi motivi in talune presentazioni si troveranno regioni aggregate per macro aree.

Su richiesta del Ministero della sanità, l’ISTAT ha ampliato il campione della periodica indagine multiscopo sugli italiani in modo da avere dati rappresentativi per ciascuna regione, includendo, inoltre, numerose variabili di interesse sanitario. Si tratta di informazioni dichiarate dall’intervistato che esprimono la percezione individuale del proprio stato di salute.

Nei capitoli che seguono sono riportate le percentuali di persone che hanno dichiarato un proprio comportamento a rischio o una patologia cronica. Questi dati sono riportati anche in cartine geografiche per regione. 

Poiché ogni intervistato ha dichiarato una o più condizioni morbose,  il numero di eventi non corrisponde al numero di individui.

Dato il carattere preliminare delle informazioni disponibili quanto riportato non pretende di essere una stima puntuale, ma uno stimolo informativo.


	

	Alimentazione e nutrizione


	

	Lo sviluppo politico e socio-economico assicura oggi una abbondante quantità di cibo. La speranza di vita continua a crescere in tutti gli Stati dell’Unione Europea, anche in relazione a questa disponibilità.

Nonostante ciò, le conoscenze scientifiche attuali riconoscono che l’incidenza di molte patologie croniche è legata alla dieta e, più in generale, agli stili di vita e che alimentazione e nutrizione costituiscono uno tra i più importanti determinanti di salute.

Nella seconda metà di quest’ultimo secolo, nel mondo occidentale, l’obesità è drasticamente aumentata.


	il problema

	Dall’indagine multiscopo ISTAT risulta che poco meno del 50% dei maschi di diciotto anni ed una percentuale analoga di donne non soffrono di obesità, mentre quasi il 40% dei maschi ed il 35% delle donne soffrono di obesità di primo grado con differenze geografiche lievi nei maschi (38% Italia Nord-occidentale, 44% Italia meridionale) e tra le donne (30% Italia Nord-occidentale e 39% Italia meridionale); meno del 10% della popolazione adulta controlla il peso almeno una volta a settimana.

Un confronto con analoghi dati del 1994 mostra un aumento degli obesi, specialmente nella classe di età tra i 40 e i 50 anni.

I dati sono confermati dalla rete degli Osservatori epidemiologici cardiovascolari presenti in 44 centri in tutto il Paese.

La figura 1 mostra la prevalenza dell’obesità per area geografica. 


	


Figura 1
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	Il BMI (Body Mass Index) è correlato linearmente con la mortalità in entrambi i sessi.

In particolare si stima che il sovrappeso, l’obesità e la inattività fisica siano implicati nella aumentata incidenza di:

· alcuni tipi di neoplasie (carcinoma mammario e carcinoma dell’endometrio nelle donne; carcinoma del colon negli uomini);

· diabete mellito tipo 2 negli anziani di entrambi i sessi;

· malattie cardiovascolari (cardiopatia ischemica coronarica);

· artrosi e osteoporosi e loro conseguenze, comprese le fratture di femore negli anziani;

· litiasi biliare;

· sindrome delle apnee notturne;

e nella spiegazione di almeno un terzo delle morti premature dovute alle malattie cardiovascolari (CVD).

I fattori dietetici sono anche legati all’incidenza della carie dentaria, alla deficienza di ferro e ai disordini dovuti alla deficienza dello iodio.

Le malattie connesse alla alimentazione sono diffuse in gran parte della popolazione e non soltanto in gruppi ad alto rischio. La strategia ottimale deve dunque  riguardare l’intera popolazione, piuttosto che focalizzare l’attenzione soltanto su coloro che già sono ammalati o sono  a rischio.

Inoltre, l’approccio dietetico da solo fornisce risultati soltanto nel breve-medio termine, ma non nel lungo periodo.

Nel nostro Paese uno dei problemi da affrontare riguarda i disordini alimentari, in quanto sovrappeso ed obesità derivano dallo squilibrio tra un’alimentazione ricca ed abbondante ed una scarsa attività fisica quotidiana: il ruolo dell’educazione alimentare diventa perciò di primaria importanza nel far riscoprire l’arte di alimentarsi bene al fine di mantenere un soddisfacente stato di salute.


	

	Gli obiettivi che il presente Piano si propone di raggiungere sono:

· riduzione del sovrappeso e dell’obesità;

· riduzione dell’obesità nei bambini.

Questi obiettivi non sono perseguibili in modo misurabile in tempi brevi; perché siano visibili differenze significative nella proporzione di popolazione di obesi, sono necessarie modifiche culturali sui tempi medio lunghi (5-10 anni).


	gli obiettivi

	In termini nutrizionali le raccomandazioni principali per la popolazione sono le seguenti:

· l’introito energetico totale deve essere tale da mantenere il BMI pari a 21-22 kg/m2;

· la percentuale di energia derivante da grassi deve essere inferiore al 30%, quella da grassi saturi di origine animale deve essere inferiore al 10%;

· la percentuale di energia derivante da carboidrati deve essere superiore al 55%, quella  derivante da zuccheri semplici deve essere inferiore al 10%;

· la percentuale di energia derivante da proteine deve essere compresa tra il 10 e il 15%.

L’aspetto positivo di esprimere le azioni in termini di nutrienti è che esse possono essere attuate tramite una ampia scelta di profili alimentari, coerenti con la consuetudine della popolazione e che tengano conto dei fattori culturali e socio-economici. 

Inoltre le raccomandazioni nutrizionali vengono completate dalle seguenti ulteriori indicazioni:

· il consumo di frutta e verdura deve essere di oltre 400 grammi al giorno;

· il consumo di fibre alimentari deve essere maggiore di 25 grammi al giorno;

· il consumo di sale (sodio) deve essere minore di 6 grammi al giorno;

· il consumo di alcol deve essere inferiore ai 2 bicchieri di vino al giorno per le donne ed inferiore a 3 bicchieri per gli uomini;

· il livello di attività fisica raccomandato è pari a 60-80 minuti di cammino al giorno;

· il periodo di allattamento al seno deve essere di almeno 6 mesi;

· il consumo di latte e formaggio deve essere favorito nel periodo infantile ed adolescenziale;

· deve essere aumentato il consumo di pesce e ridotto quello di carni rosse.

In termini di gruppi di alimenti, le Linee Guida per una sana alimentazione italiana dell’Istituto nazionale per la ricerca su alimentazione e nutrizione suggeriscono:

- 1-2 porzioni al giorno di latte e derivati (latte, yogurt, formaggio fresco o stagionato);

- 1-2 porzioni di carne o pesce o uova o legumi;

- 2-4 porzioni di cereali e tuberi (pane, prodotti da forno, pasta, riso, patate);

- 3-5 porzioni di ortaggi e frutta per l’azione antiossidante; 

- 1-3 condimenti intesi come 10 grammi di olio, burro o margarina. 


	

	Le azioni da intraprendere sono:

· incoraggiare lo sviluppo, la realizzazione e la valutazione di strategie rivolte ad una nutrizione sana e ad un incremento della attività motoria dei cittadini, sulla base di azioni che siano compatibili con i bisogni e le attitudini culturali della popolazione;

· individuare strategie per la nutrizione e per lo sviluppo della attività motoria che siano specifiche per ogni gruppo di popolazione, specialmente per i gruppi deboli e per i gruppi difficilmente raggiungibili;

· condurre programmi di intervento educativo sulla popolazione obesa in trattamento che prevedano una ristrutturazione cognitiva e comportamentale tesa a modificare le abitudini alimentari e ad indurre uno stile di vita più attivo;

· in ambito sanitario: formare gli operatori sanitari per aumentare la loro conoscenza e la loro capacità di promuovere iniziative locali, investire perché gli operatori sanitari partecipino ai programmi dedicati al controllo ed alla modifica dei determinanti di salute;

· per quanto riguarda la scuola: inserire nei percorsi formativi nozioni relative alla nutrizione e alla attività motoria,  integrare le mense scolastiche nel processo educativo, formare gli insegnanti, incentivare la scelta di alimenti sani, favorendo il coinvolgimento della famiglia e della comunità nel processo educativo per la nutrizione e l’attività fisica;

· nei luoghi di lavoro: incoraggiare ed aiutare i lavoratori e le loro organizzazioni nello sviluppo di interventi di educazione alimentare, favorendo la partecipazione dei lavoratori;
· per l'industria agro-alimentare: invitare a segnalare i vantaggi per la salute dei nuovi prodotti, ad esempio quelli a basso contenuto di grassi, indicandone le differenze rispetto agli alimenti tradizionali, in modo da attirare l'attenzione del pubblico;

· per il settore commerciale: incoraggiare la tendenza verso  profili alimentari più salutari attraverso la struttura dei prezzi, la preparazione dei prodotti, le iniziative di etichettatura e la collaborazione con il mondo sanitario;

· incoraggiare, al fine di favorire scelte corrette da parte del pubblico, l'etichettatura nutrizionale di tutti gli alimenti, che dichiari, in particolare, il contenuto di grassi totali - con le frazioni di saturi, monoinsaturi, poliinsaturi e colesterolo - e di sodio.


	le azioni

	Fumo


	

	Il fenomeno del tabagismo è molto complesso per i suoi risvolti economici, psicologici, sociali e sanitari.

Gli effetti nefasti del fumo delle sigarette sulla salute sono ormai ben documentati e non richiedono ulteriori argomentazioni. Il fumo, a causa della nicotina, crea dipendenza e il tabagismo è una malattia e come tale deve essere affrontato.

Il fumo attivo rimane la principale causa prevenibile di morbosità e mortalità nel nostro Paese, come in tutto il mondo occidentale.

Oggi, nel mondo, il tabacco uccide una persona ogni otto secondi; quattro milioni di persone ogni anno muoiono a causa del fumo. 

È attribuibile al fumo il 90% delle morti per tumore polmonare, i due terzi delle morti per broncopneumopatia cronica e un quarto delle morti per malattie cardiovascolari.  I rischi aumentano in modo proporzionale al crescere del numero di sigarette fumate ma appaiono parzialmente reversibili nel tempo: a 15 anni dall'interruzione dell'abitudine al fumo i rischi di morte degli ex-fumatori si avvicinano a quelli dei non fumatori.

Chi fuma ha una probabilità tre volte superiore di essere colpito da infarto rispetto a chi non fuma e dieci volte superiore di morire di cancro ai polmoni.

Anche l'esposizione passiva al fumo di sigaretta costituisce un importante fattore di rischio; è stato osservato un aumento della frequenza di tumori polmonari, dell'infarto del miocardio e delle malattie delle vie respiratorie nei soggetti esposti a fumo passivo.

È inoltre ancora troppo elevata la percentuale di donne fumatrici specie quelle in età fertile e in gravidanza, con conseguente rischio per la salute del nascituro. Il fumo delle madri in gravidanza è infatti causa di riduzione del peso alla nascita, di gravi conseguenze per lo sviluppo della funzione respiratoria nonchè di una quota significativa delle cosiddette “morti in culla”.

In Italia, secondo dati ISTAT (Rapporto annuale 1999 - indagine multiscopo sulle famiglie), la prevalenza dei fumatori è del 24,5% nella popolazione maggiore di 14 anni (32,4% negli uomini e 17,3% nelle donne). È diminuito (Fig. 1) dal 1980 al 1999 il numero dei fumatori maschi, mentre è rimasta pressoché invariata la percentuale di donne fumatrici.

È inoltre interessante notare che negli ultimi 6 anni non si sono avute diminuzioni significative del numero dei fumatori.


	il problema
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	Gli obiettivi del Piano sono:

· riduzione della quantità giornaliera di sigarette fumate;

· incremento degli interventi di prevenzione e dei trattamenti di disassuefazione;

· riduzione della prevalenza di fumatori di età superiore ai 14 anni al 15% per gli uomini ed al 10% per le donne;

· riduzione, fino a zero, della frequenza delle donne che fumano durante la gravidanza;

· riduzione della prevalenza dei fumatori fra gli adolescenti.


	gli obiettivi

	Azioni da intraprendere sono:

· promuovere campagne per aumentare la percezione individuale dei rischi da fumo;

· attuare interventi di educazione sanitaria, con particolare riferimento alla popolazione in età scolare, selezionando rigorosamente gli interventi di cui sia nota l'efficacia;

· sostenere azioni volte a favorire la disassuefazione dal fumo, coinvolgendo tutti gli operatori del Servizio sanitario nazionale;

· diffondere le evidenze scientifiche basate sull'efficacia delle strategie di prevenzione  e degli interventi di cessazione dal fumo. Si ricorda come tra gli interventi preventivi con forte evidenza d'efficacia vi siano: il counseling del proprio medico o di altro personale sanitario e l'uso appropriato di farmaci per la disassuefazione dell'abitudine al fumo;

· promuovere iniziative volte alla limitazione del consumo di tabacco fra i minori di 16 anni;

· promuovere il rispetto dei divieto di fumo nei locali pubblici e negli ambienti di lavoro;

· promuovere il divieto di fumo in gravidanza.


	le azioni

	Alcol


	

	La riduzione dei danni sanitari e sociali causati dall’alcol è, attualmente, una delle più importanti azioni di salute pubblica che gran parte degli Stati Europei si preparano a realizzare per migliorare la qualità della vita dei propri cittadini. 

Numerose evidenze italiane dimostrano che gli individui, ed i giovani in particolare, che consumano alcol risultano oggi più frequentemente inclini al fumo o all'abuso di droghe rispetto ai coetanei astemi; ciò porta ad un notevole aumento della probabilità di essere esposti a rischi o danni addizionali o addirittura esponenziali per comportamenti legati all’inconsapevolezza o all’inesperienza. L'uso di alcol agisce come "droga d'accesso" o “ponte” per gli individui più giovani, rappresentando una delle possibili modalità di approccio e di promozione, attuali e diffuse, ad altre sostanze illegali le cui conseguenze spesso si estendono ben oltre la salute e l’esistenza di chi beve. 

Tale fenomeno è ben rappresentato dal numero degli utenti alcoldipendenti registrati in Italia nel 1998 dal Ministero della sanità presso i servizi o gruppi di lavoro per l’alcoldipendenza: 26.708 utenti alcoldipendenti (20.567 maschi, 6.141 femmine) di cui  il 75,6% in età compresa tra i 30 e i 59 anni ed il  9 % circa compreso in età giovanili (19-29 anni). Tra gli alcoldipendenti il 15,9% fa anche uso di sostanze stupefacenti e il 7,2% di farmaci psicotropi. 


	il problema

	Gli obiettivi per il triennio sono:

· riduzione del 20% della prevalenza di individui, uomini e donne, che consumano rispettivamente più di 40 gr. e 20 gr. di alcol al giorno;
· riduzione del 30% della percentuale di coloro che consumano bevande alcoliche al di fuori dai pasti;

· riduzione del 30% della prevalenza di uomini che bevono più di 1 litro di vino al giorno e di donne che bevono più di un litro di birra al giorno o loro alcolequivalenti;

· ritardo dell’età di avvio al consumo di alcolici da parte dei giovani;
· riduzione della prevalenza degli adolescenti, maschi e femmine, che consumano bevande alcoliche, con particolare riguardo a coloro che eccedono quantità moderate o che consumano fuori pasto.


	gli obiettivi

	Le azioni da intraprendere:

· fornire informazioni sul danno che l’alcol può causare alla salute e al benessere degli individui, delle famiglie e delle comunità attraverso l’educazione pubblica o i mass media;

· organizzare campagne con i mass media per supportare le politiche che combattono i danni causati dall’alcol.

· controllare la disponibilità di alcol durante i maggiori eventi pubblici e proibirla durante le attività di svago rivolte ai minorenni o durante eventi sportivi;
· promuovere politiche sull’alcol nei luoghi di lavoro basate sull’educazione, sulla prevenzione e sull’identificazione precoce e il trattamento degli alcolisti;

· rafforzare le attuali misure in tema di alcol e guida;

· promuovere una forte visibilità dell’uso del test dell’alcolemia su base casuale;

· rivedere gli attuali limiti di alcolemia consentiti per la guida considerando la possibilità di abbassarli a 0,5 mg% e adottando il limite vicino allo zero per i neo patentati e per gli autisti di veicoli di trasporto;

· limitare la pubblicità di bevande alcoliche e sorvegliare    l’applicazione del codice pubblicitario nelle aree dove la pubblicità è permessa, per evitare l’enfatizzazione degli effetti dell’alcol e la presenza di giovani nella pubblicità di bevande alcoliche;

· assicurare un approccio coordinato che coinvolga i servizi sociali, le organizzazioni del sistema giudiziario e i gruppi di volontariato, oltre ai servizi sanitari;

· formare gli operatori dell’assistenza primaria sull’identificazione del bere a rischio o dannoso e sui relativi interventi brevi;

· finalizzare risorse per l’adozione di strategie che incrementino accessibilità ed economicità degli interventi basati sull’assistenza primaria;
· valorizzare e favorire la collaborazione con le reti di volontariato, quali i gruppi di auto-aiuto, le associazioni di operatori sanitari, i rappresentanti della società civile e le organizzazioni di consumatori.

	le azioni

	Attività fisica


	

	Nell'ambito dell'adozione di stili di vita sani, l'attività fisica riveste un ruolo fondamentale.

La figura 3 presenta la prevalenza di inattività fisica in macro aree italiane come registrata dall’Osservatorio Cardiovascolare Italiano.
	il problema


Figura 3
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	Il ruolo protettivo dell'esercizio fisico regolare è stato ampiamente dimostrato soprattutto nei confronti delle patologie cardio e cerebrovascolari, di quelle osteoarticolari (in particolare l'osteoporosi), metaboliche (diabete), della performance fisica e della qualità di vita degli anziani. L'esercizio fisico regolare aiuta a controllare il peso corporeo, migliora la pressione arteriosa, riduce la frequenza cardiaca ed aumenta il benessere psicofisico. 

La prevalenza di inattività fisica lavorativa nella fascia di età 35-74 anni è del 35% negli uomini e del 21% nelle donne.

La prevalenza di inattività fisica nel tempo libero nella fascia di età 35-74 anni è del 33% negli uomini e del 45% nelle donne.

Il dato trova conferma nell’indagine multiscopo ISTAT che dimostra che circa un terzo delle persone con più di 6 anni pratica una qualsiasi attività fisica e meno del 15% pratica uno sport in modo continuativo.


	

	Obiettivi del presente Piano sono:

· l’incremento dell’attività fisica nella vita di ogni giorno per favorire il raggiungimento e il mantenimento del peso corporeo ideale e per migliorare la funzione cardiorespiratoria;

· l’incremento del livello di attività fisica nella vita di ogni giorno, al fine di migliorare lo stato di salute psico-fisico di tutti i soggetti, sia sani che affetti da patologie di tipo cronico-degenerativo.


	gli obiettivi

	Le azioni da intraprendere sono:

· coordinare lo sviluppo di iniziative, da attivare con il coinvolgimento delle organizzazioni del settore, per la promozione dell'attività fisica tra i più giovani. Un’attività fisica regolare significa praticare sport moderato per almeno 30 minuti 2-3 volte alla settimana circa;

· incrementare e favorire l’attività fisica anche promovendo la realizzazione di infrastrutture sportive ed, in particolare, di quelle di base, quali percorsi attrezzati, piste ciclabili ed itinerari escursionistici;

· favorire l’attività fisica degli anziani facilitandone l’accesso agli impianti sportivi.


	le azioni

	La tendenza ad un’attività fisico-sportiva nella popolazione sana o affetta da patologia cardiovascolare congenita o acquisita, richiede da parte del medico sempre maggiori conoscenze sia di fisiologia che di fisiopatologia e nello stesso tempo l’utilizzo di apparecchiature diagnostiche caratterizzate da  affidabilità, innocuità ed alto contenuto tecnologico.

La medicina dello sport dovrà quindi svilupparsi su campi di applicazione e di ricerca riguardanti:

a) la valutazione di categorie “a rischio” per l’attività sportiva; nei soggetti affetti da cardiopatie congenite o acquisite, ipertensione, diabete, malattie respiratorie, sindromi allegiche, l’attività sportiva non é controindicata anzi può essere considerata un utile presidio “terapeutico”. Dovranno essere disponibili mezzi di valutazione medico-strumentale in grado di permettere a questi soggetti di svolgere attività sportiva nel modo più sicuro.

b) la valutazione degli effetti dell’attività fisica prolungata nei giovani in fase di accrescimento, negli anziani e nei soggetti obesi per prevenire eventuali effetti collaterali.
c) la messa a punto di nuovi protocolli di valutazione medico-sportiva; 

d) la valutazione degli effetti dell’attività sportiva in funzione delle differenze di sesso.

e) la valutazione dello stato di forma di atleti; per cogliere eventuali segni di sovrallenamento o cattivo allenamento, condizioni dannose.

f) lo studio degli effetti dei farmaci usati nella medicina dello sport e la lotta al doping attraverso la ricerca e l’informazione nelle scuole e negli ambienti sportivi.

	la medicina dello sport

	PREVENIRE, DIAGNOSTICARE E TRATTARE LE PRINCIPALI CAUSE DI PATOLOGIE


	

	L’obiettivo III del presente Psn si propone di contrastare,attraverso interventi di prevenzione primaria e/o secondaria, le principali patologie che colpiscono la popolazione italiana e provocano il maggior carico di disabilità e di morte.

I criteri adottati per l’individuazione delle aree cruciali di intervento sono:

l’importanza della patologia, in termini di mortalità prematura, di malattia e/o disabilità evitabile;

la disponibilità di interventi efficaci di prevenzione primaria o di diagnosi precoce e di trattamento efficace;

la necessità di interventi finalizzati alla protezione di fasce deboli.

Per le aree di intervento selezionate vanno previsti interventi di: 

- prevenzione primaria;

- diagnosi precoce;

- trattamento efficace.

Miglioramenti nell’assistenza sanitaria potranno sensibilmente contribuire al raggiungimento degli obiettivi di riduzione della mortalità e della disabilità nonché di aumento della qualità della vita.


	

	Malattie cardio e cerebrovascolari
	

	
	

	Le malattie cardiovascolari sono responsabili del 43% dei decessi registrati in Italia nel 1997, di cui il 31% per le malattie ischemiche del cuore e il 28% per gli accidenti cerebrovascolari. 


	il problema

	Statistiche di mortalità dell’ISTAT del 1997 forniscono i seguenti tassi di mortalità (per 10.000, età 45-74 anni) e variazione dal 1993.


	mortalità


Tabella 3

	
	Tasso per 10.000
	Variazione %

	Malattie ischemiche del cuore: uomini

Malattie ischemiche del cuore: donne
	19

6
	-17

-20

	Malattie cerebrovascolari: uomini

Malattie cerebrovascolari: donne
	8

5
	-14

-28


	Particolare attenzione meritano le differenze registrate nell’incidenza e nella mortalità in relazione alle diverse aree geografiche.

I trend di mortalità dal 1980 al 1996 per malattie cardiovascolari, malattie ischemiche del cuore e accidenti cerebrovascolari  per le fasce di età comprese tra i 35 e i 64 anni e tra i 65 ed i 99 anni, distribuiti per Nord-Est, Nord-Ovest, Centro e Sud-Isole, sono riportati nelle figure allegate.


	

	I principali fattori di rischio modificabili riconosciuti a livello individuale e collettivo per le malattie ischemiche del cuore e per gli accidenti cerebrovascolari sono: l’abitudine al fumo di tabacco, la ridotta attività fisica, gli elevati livelli di colesterolemia e di pressione arteriosa ed il diabete mellito.

Sono riportati nei grafici allegati, la mediana e il valore al 25° e al 75° percentile in campioni di popolazione in età compresa tra i 35 e i 74 anni, esaminati nel 1998 nell’ambito dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare e le prevalenze di alcune condizioni a rischio.


	fattori di rischio


Figura 4
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	La malattia cardiovascolare riconosce una eziologia multifattoriale e la presenza contemporanea di due o più fattori moltiplica il rischio di andare incontro alla malattia ischemica del cuore e agli accidenti cerebrovascolari.

I fattori di rischio modificabili  possono essere influenzati attraverso la modificazione delle abitudini alimentari e dello stile di vita. Quando la riduzione derivata da una attenta modificazione degli stili di vita non è sufficiente a raggiungere i livelli desiderabili, è necessario ricorrere ad un adeguato trattamento farmacologico dell’ipertensione arteriosa e dell’ipercolesterolemia.


	

	Sono obiettivi per il prossimo triennio:

· mantenimento della colesterolemia inferiore a 200 mg/dl;

· mantenimento della pressione arteriosa sistolica inferiore a 140 mmHg;

· mantenimento della pressione arteriosa diastolica inferiore a 90 mm Hg;

· eliminazione dell’abitudine al fumo;

· riduzione del sovrappeso corporeo e dell’obesità attraverso una adeguata attività fisica ed un’alimentazione sana e bilanciata.
Nei pazienti con sintomi conclamati di malattia cardiovascolare dovrebbero essere intraprese tutte le azioni necessarie a modificare gli stili di vita (fumo, alimentazione, attività fisica) e a ridurre o a controllare gli altri fattori di rischio (ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia e diabete).

Inoltre, ai fini di una efficace prevenzione secondaria degli eventi coronarici, sono raccomandabili:

1. il trattamento antiaggregante (aspirina), con somministrazione giornaliera di almeno 75 mg, che riduce il rischio di eventi vascolari gravi;

2. i beta-bloccanti, nei pazienti dopo infarto miocardico acuto, che riducono il rischio di mortalità per tutte le cause di mortalità coronarica, di reinfarto miocardico non fatale (MI) e di morte improvvisa;

3. gli ACE inibitori, nei pazienti con sintomi o segni di insufficienza cardiaca al momento dell'infarto miocardio, che riducono la mortalità per insufficienza cardiaca;

4. le statine che riducono il rischio di mortalità e morbosità cardiovascolare senza evidenza di un aumento nella mortalità non cardiovascolare.

Per quanto riguarda la prevenzione secondaria degli eventi cerebrovascolari si ricorda che:

1. i fattori di rischio modificabili per lo stroke includono la pressione arteriosa, il fumo, l’inattività fisica, il diabete mellito e la fibrillazione striale;

2. i soggetti che hanno subito un accidente cerebrovascolare sono a rischio più elevato per lo sviluppo di danno cognitivo e capacità di movimento;

3. se non esiste controindicazione il dosaggio di aspirina, a 75 mg al giorno, è efficace.

Per quanto riguarda gli interventi finalizzati alla riduzione della letalità per malattie cardiovascolari è ormai dimostrato come la mortalità ospedaliera per infarto acuto del miocardio, rispetto a quanto avveniva negli anni '60 prima dell'apertura delle Unità di Terapia Intensiva Coronaria (UTIC), sia notevolmente diminuita e, dopo l'introduzione della terapia trombolitica, si sia ridotta ulteriormente. Ciò che resta invariata nel tempo è la quota di pazienti affetti da infarto miocardico acuto che muore a breve distanza dall'esordio dei sintomi, prima di giungere all'osservazione di un medico.

I dati raccolti nell’ambito del Progetto internazionale MONICA (MONItoring CArdiovascular disease) cui l’Italia partecipa, indicano che nella fascia di età compresa tra i 35 ed i 64 anni:

1. circa il 40% dei pazienti colpiti da eventi coronarici muore entro 28 giorni dall’inizio dell’attacco;

2. negli uomini la letalità nella prima ora è del 20%, nelle prime 24 ore è del 32%, nei primi 28 giorni è del 40%; nella prima ora la letalità intraospedaliera è del 3%, quella extraospedaliera è del 17%; nelle prime 24 ore la letalità intraospedaliera è del 5%, quella extraospedaliera è del 27%;

3. nelle donne la letalità nella prima ora è del 15%, nelle prime 24 ore è del 36%, nei primi 28 giorni  è del 45%; nella prima ora la letalità intraospedaliera è del 5%, quella extraospedaliera è del 11%; nelle prime 24 ore la letalità intraospedaliera è del 13%, quella extraospedaliera è del 23%.

Per quanto riguarda gli interventi finalizzati alla riduzione della letalità e della disabilità per malattie cerebrovascolari, è dimostrato che il ricovero precoce presso unità dedicate (Stroke Unit) determina una riduzione assoluta del rischio morte/dipendenza del 5,6%, cioè ogni 1000 pazienti ricoverati in Stroke Unit, 56 evitano morte/dipendenza. La numerosità e la gravità degli ictus (ogni anno 110.000 cittadini sono colpiti da ictus e 230.000 sono quelli con esiti di ictus pregressi) rende indispensabile riorganizzare operativamente e promuovere culturalmente l’attenzione all’ictus cerebrale come emergenza medica curabile.


	gli obiettivi

	Nella prima ora, due sono quindi gli interventi che possono essere efficacemente intrapresi: 

· ridurre il tempo per il ricovero a 30 minuti per coloro che presentano dolore precordiale, in modo che la maggior parte dei pazienti colpiti da eventi coronarici possa essere sottoposto a terapia con trombolitici (il trattamento deve essere effettuato entro le prime 6 ore dall’inizio dei sintomi). A tal fine è necessario migliorare il collegamento funzionale tra presidi ospedalieri, centri e servizi specialistici in grado di affrontare l’urgenza cardiologica nel modo più completo e tempestivo;

· migliorare il trattamento dei fattori di rischio in modo che si verifichino casi meno gravi e si riduca di un ulteriore 5% il numero dei decessi per malattie cardiovascolari e almeno si mantengano stabili gli attuali livelli di mortalità per patologie cerebrovascolari.

Per quanto riguarda l’ictus è da favorire il precoce ricovero, possibilmente in unità specializzate, dei pazienti con sospetto ictus onde facilitare il tempestivo ricorso a terapie mirate come la rivascolarizzazione farmacologia o chirurgica delle forme ischemiche e gli opportuni interventi neurochirurgici nelle forme emorragiche. E’ altresì necessario stimolare il precoce inizio di un’adeguata prevenzione secondaria.


	le azioni

	I tumori


	

	Nel 1997 i decessi per tumore sono stati 157.000, il 28% della mortalità complessiva.
	il problema

	I tassi di mortalità negli uomini sono in diminuzione, particolarmente nelle regioni del Nord e del Centro già a partire dalla fine degli anni ’80 (Figure 1,3,4). Nel corso degli anni ’90 si è osservata anche una diminuzione dei tassi di mortalità nella popolazione femminile (Figura 1). Il maggior numero assoluto di decessi è attribuibile ai tumori polmonari, seguono quelli del colon-retto, dello stomaco e della mammella. Nove sono le sedi d’insorgenza di tumore che comportano più di 5.000 decessi all’anno (Figura 2).

Nel 1997 si sono verificati 91.000 decessi per cancro nei maschi e 66.000 decessi nelle femmine (fonte Istituto Superiore di Sanità) e, sempre nello stesso anno, per 1.000 abitanti i tassi complessivi di mortalità per cancro sono stati 3,27 nei maschi e 2,22 nelle femmine (fonte Istituto Superiore di Sanità). Il cancro è inoltre la prima causa di anni di vita perduti.

	mortalità

	Si stima che in Italia siano diagnosticati circa 270.000 nuovi casi di tumore all’anno. L’incidenza dei tumori nella popolazione italiana è ancora in aumento, soprattutto per la proporzione crescente di anziani, la frazione della popolazione che presenta un maggior rischio di sviluppare patologie tumorali. I tassi di incidenza, aggiustati per età, sono stimati stabili. Nei dati dei Registri Tumore italiani, il tumore dei polmoni è quello con il massimo livello di incidenza, seguono i tumori della mammella, del colon-retto e dello stomaco (Figure 5,6).

La distribuzione del cancro in Italia è caratterizzata dall'elevata differenza di incidenza e di mortalità fra grandi aree del Paese, in particolare fra nord e sud. In entrambi i sessi e per la maggior parte delle singole localizzazioni tumorali ed in particolare per i tumori a maggiore frequenza, il rischio di ammalare è molto superiore al nord che al sud del Paese.


	incidenza

	La sopravvivenza è costantemente aumentata nel tempo, a partire dal 1978, anno dal quale  si dispone di dati. L’incremento in Italia è stato il più forte tra tutti quelli osservati nei paesi europei. Le probabilità di sopravvivenza a 5 anni, nell’ultimo periodo disponibile (pazienti diagnosticati nel periodo 1986-89), sono complessivamente del 39% (Figura 7): uguali per gli uomini e leggermente superiori alla media europea per le donne.


	sopravvivenza

	La proporzione dei malati che guariscono è in aumento. Tra i pazienti diagnosticati nel 1987-89, si stima che la proporzione di coloro che possono ritenersi guariti sia del 25% negli uomini e del 38% nelle donne. Tale proporzione era del 21% e del 29%, rispettivamente, nel periodo di diagnosi 1978-80. La differenza tra sessi  è dovuta soprattutto alla minore letalità dei tumori specifici della popolazione femminile.


	guarigione
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	Si stima che il 2.8% della popolazione italiana (quasi 1.500.000 di persone ) abbia avuto nel corso della sua vita una diagnosi di cancro. Più di 600.000 di questi pazienti, per i quali la malattia si è verificata negli ultimi 5 anni, sono in fase di trattamento o di follow-up per il rischio di recidive.

Le donne che hanno avuto una diagnosi di tumore della mammella rappresentano da sole circa i due quinti della prevalenza complessiva (Figura 8).

Gli andamenti relativi all'incidenza e sopravvivenza dei tumori e la crescita dell’attesa di vita convergono nell'allargare la quota di casi prevalenti nella popolazione. Sono quindi evidenti le implicazioni che la patologia oncologica, nelle sue varie fasi, comporta per il Servizio sanitario e per la società.


	prevalenza

	I tumori costituiscono una classe di malattie eterogenea rispetto alle cause, al decorso ed agli esiti. Alcune modalità di intervento sono però generali e possono quindi essere presentate in questa introduzione.


	possibilità di intervento ed obiettivi

	Il fumo, il consumo di alcol e le abitudini alimentari scorrette sono fattori di rischio riconosciuti, con peso eziologico variabile, per molte categorie di tumori ed anche per altre malattie croniche. L’intervento verso questi fattori, cui sono dedicati specifici capitoli del presente Piano sanitario, è quindi di fondamentale importanza. Una dieta corretta può essere attivamente incentivata nel settore delle collettività (mense aziendali e scolastiche, ospedali, ricoveri per malati cronici). È evidente che i risultati di tali interventi, anche se efficaci, saranno per lo più a lungo termine e non potranno essere osservati nel corso del periodo di validità del Piano. Per alcuni tumori (polmoni, pleura, vescica, seni paranasali, sarcomi, leucemie e linfomi) un ruolo non trascurabile hanno le esposizioni in ambiente di lavoro, caratterizzate da rischi elevati in sottogruppi ristretti ed individuabili di popolazione.


	prevenzione primaria

	Una diagnosi precoce, che consenta la rimozione del tumore prima della diffusione nell’organismo di cellule metastatiche, sarebbe in via di principio, almeno per i tumori solidi, risolutiva. Essa avrebbe inoltre un riscontro quasi immediato nelle statistiche di mortalità. In pratica la diagnosi precoce clinica può non essere sufficiente a salvare la vita del paziente, anche se può in molti casi allungarne il tempo di sopravvivenza e migliorarne la qualità della vita. Deve essere incentivato e reso disponibile l’approfondimento diagnostico anche in soggetti con sintomi lievi e con basso potere predittivo, con particolare attenzione alla popolazione anziana. 


	diagnosi precoce

	Indicazioni per uno screening nella popolazione asintomatica sussistono se: a) ne è dimostrata l’efficacia e b) le strutture sanitarie sono sufficientemente organizzate per una corretta esecuzione dello screening, per una tempestiva gestione dei soggetti positivi e per il monitoraggio della qualità delle procedure di diagnosi e cura. Ad oggi, l’efficacia è accertata solo per lo screening mammografico e per quello citologico della cervice uterina, mentre una sufficiente evidenza sta emergendo per lo screening dei tumori del colon-retto. È necessario inoltre promuovere lo strumento dell'accreditamento e della certificazione a garanzia della qualità delle prestazioni effettuate, anche al di fuori dei programmi di screening organizzati.


	screening

	Gli studi di sopravvivenza su base di popolazione mostrano che spesso la diffusione e le possibilità di accesso alle terapie ottimali non sono le stesse per tutti i pazienti e variano, anche in modo sostanziale, sul territorio nazionale. È nota l’insufficiente presenza e la diseguale distribuzione territoriale di strutture per la radioterapia nel Sud ed in alcune aree del Centro Italia. Si raccomanda l’attivazione di Forze Operative Nazionali, sull’esempio di quella già istituita in passato per il tumore della mammella, costituite da gruppi di esperti che preparino ed aggiornino periodicamente linee guida per la diagnosi ed il trattamento sintetizzando i risultati degli studi clinici e delle metanalisi su di essi. Particolare attenzione va raccomandata alla predisposizione di protocolli terapeutici per i pazienti anziani, spesso non inclusi negli studi clinici sperimentali.
	terapie
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	L’aumentata incidenza e la miglior sopravvivenza delle malattie tumorali hanno, come inevitabile conseguenza, il progressivo e importante aumento di pazienti che entrano in fase terminale e che necessitano quindi di adeguata e completa assistenza palliativa. Si calcola che vi siano ogni anno in Italia circa 144.000 nuovi pazienti affetti da tumore in fase terminale, con una prevalenza di circa 35.000 casi.

Si rimanda all’apposito capitolo (Malati terminali) per la definizione del problema. Si sottolinea però la elevatissima incidenza di terminalità nella patologia tumorale (almeno 2/3 dei pazienti neoplastici affronta una fase terminale della durata media di circa 90 giorni) e la enorme prevalenza di pazienti neoplastici assistiti nei programmi di cure palliative e terapia del dolore. Sono quindi necessari ed urgenti programmi per lo sviluppo della cultura e della formazione in medicina palliativa e terapia del dolore tra gli operatori sanitari.


	cure palliative

	Le statistiche disponibili indicano che il maggior potenziale guadagno nella lotta contro i tumori può essere ottenuto nelle regioni del Mezzogiorno, dove la sopravvivenza è più bassa. La scarsa diffusione dei registri tumori in tali regioni rende però difficile la corretta formulazione degli obiettivi e la valutazione di eventuali interventi. È quindi prioritario il consolidamento delle attività di almeno tre registri tumori in tale area geografica. La rilevazione dello stadio alla diagnosi e dei trattamenti effettuati deve essere inoltre attivata, almeno su base campionaria, dai registri tumori, allo scopo di valutare la congruenza dei trattamenti alle linee guida e gli effetti degli investimenti. I registri tumori debbono essere messi in grado di fornire tali informazioni, affinché siano efficaci, con la necessaria tempestività.


	sorveglianza

	Devono essere promossi specifici programmi di informazione per i malati di cancro e le loro famiglie. Le informazioni devono riguardare la diagnosi, le opzioni terapeutiche, gli effetti collaterali della malattia e della terapia, le prospettive di guarigione e i centri di cura specializzati. Le informazioni dovranno essere chiare, complete, comprensibili e disponibili in ogni fase del trattamento, dalla diagnosi in poi.


	informazione

	Tumori dello stomaco
	

	Nel 1997 sono stati osservati 12.000 decessi per tumore dello stomaco, mentre il numero di nuovi casi stimati nello stesso anno è stato di circa 17.000.  Sia l’incidenza che la mortalità per tale neoplasia sono comunque da diversi decenni in diminuzione. Il tasso di mortalità aggiustato per età è diminuito del 15% nel triennio 1995-1997.  La corrispondente diminuzione dell’incidenza è stata di circa il 10% . Questi andamenti sono paralleli a quelli osservati negli altri paesi della Unione Europea, tra i quali comunque l’Italia ha i valori di occorrenza più alti, dopo il Portogallo. Anche se le cause del trend di riduzione non sono perfettamente chiare, il ruolo di una migliore conservazione dei cibi, di un maggiore apporto dietetico di frutta, verdura e prodotti freschi e di migliori condizioni igieniche nella popolazione è ormai riconosciuto. Il trattamento è migliorato, per una diagnosi più precoce e per terapie più efficaci. La sopravvivenza a 5 anni in Italia è passata dal 16% nei pazienti diagnosticati nel 1978-80 al 25% per il 1987-89. Permangono importanti differenze territoriali  a svantaggio dei pazienti residenti al Sud. La prevalenza stimata al 1992 era di 78.000 pazienti, di cui circa la metà con meno di 5 anni dalla diagnosi.

	il problema

	Ci si aspetta una ulteriore riduzione dell’incidenza, in linea con quanto osservato negli anni scorsi e negli altri paesi europei. Una deviazione da tale trend dovrà essere tempestivamente segnalata ed analizzata.

Occorre ridurre le differenze geografiche di sopravvivenza attraverso le indicazioni contenute nelle linee generali relative alla diagnosi precoce ed alla terapia. Il potenziale vantaggio di mortalità ottenibile, se i tassi di sopravvivenza si allineassero in tutte le aree ai valori massimi riscontrati in Italia, dovrebbe attestarsi tra il  5 ed il 10%.

	gli obiettivi

	Tumori del colon e del retto
	

	L’incidenza dei tumori colorettali presenta una marcata e preoccupante tendenza all’aumento. Il numero stimato di nuovi casi/anno va da 38.000  nel 1990 a  50.000  nel 1997-2000.  I casi prevalenti, stimati nel 1997, sono circa 200.000, con un aumento di circa 10.000 pazienti ogni anno. Le differenze di sopravvivenza a livello internazionale sono principalmente associate alla percentuale di pazienti suscettibili di terapia chirurgica curativa. La sopravvivenza a 5 anni in Italia è aumentata da  35.6 (anni di diagnosi 1978-80) a 50.1 (anni 1987-89), allineandosi nell’ultimo periodo ai valori medi europei. Questo andamento favorevole si è riflesso sui tassi di mortalità che, nonostante il trend di incidenza crescente, sono rimasti costanti negli ultimi anni negli uomini e sono in diminuzione nelle donne. Tale aumento della sopravvivenza e la conseguente diminuzione della mortalità vanno attribuiti sia ad una diagnosi più tempestiva che ai progressi terapeutici. Le regioni del Sud, che hanno un’incidenza inferiore, presentano anche un basso livello di sopravvivenza; inoltre, l’andamento della mortalità è meno favorevole rispetto al resto dell’Italia: i tassi sono ancora in aumento negli uomini e solo da pochi anni costanti nelle donne.


	il problema

	I fattori di rischio sono costituiti da un elevato apporto nutrizionale di carni rosse e carboidrati raffinati e da uno stile di vita sedentario. Per essi valgono le indicazioni generali per la prevenzione delle malattie croniche: incoraggiare gli interventi mirati alla modifica dello stile di vita riguardo all’alimentazione ed all’attività fisica.  Non ci si deve comunque attendere una sostanziale modifica a breve termine del trend di incidenza. 

È invece possibile intervenire sulla mortalità, per mantenere l’attuale trend in diminuzione, attraverso la diagnosi tempestiva e l’adeguatezza terapeutica. La diagnosi precoce dei tumori colorettali può essere fatta utilizzando diverse metodiche e c’è una discreta evidenza di efficacia nel migliorare la prognosi. Di una serie di popolazioni europee studiate, le aree con miglior sopravvivenza per tumore colorettale nel 1990-91 presentavano una proporzione di pazienti in stadio localizzato (Dukes A e B) vicina al 50%. Tale proporzione può essere un indicatore per valutare i progressi raggiunti nella diagnosi precoce della malattia. 

Gli indicatori di sopravvivenza disponibili fanno ritenere questo obiettivo particolarmente necessario nelle regioni meridionali e nelle fasce di età più anziane. La riduzione delle differenze di sopravvivenza tra le diverse aree del Paese può potenzialmente ridurre la mortalità del 16 %. Particolare attenzione deve essere data a sottogruppi a rischio quali gli individui affetti da poliposi del colon e da sindromi eredo-familiari. 

Una modesta efficacia dello screening di popolazione con il test del sangue occulto fecale è ormai dimostrata. Lo studio dell’efficacia di uno screening basato sulla retto-sigmoidoscopia è tuttora in corso in Italia ed in altri paesi.

La colonoscopia  gratuita ogni cinque anni per la popolazione sopra i 45 anni di età è stata garantita dall’ultima legge finanziaria.

 Sarà possibile a breve valutarne sia la fattibilità come screening generalizzato di popolazione che l’incidenza sulle strutture sanitarie. 


	i fattori di rischio

	Tumori del polmone
	

	Dopo molti decenni di aumento, la mortalità e l’incidenza di questa neoplasia sono in diminuzione a partire dalla fine degli anni ’80, con un tasso di riduzione di circa il 2% all’anno. Il trend è stato tuttavia meno favorevole nelle regioni del Sud e soprattutto nelle donne, che presentano tassi ancora in aumento o, al più, nell’ultimo triennio, costanti. Nel complesso i polmoni rimangono la sede tumorale con incidenza e mortalità più elevata, con 35.000 nuovi casi e più di 30.000 decessi all’anno. Nonostante la bassa sopravvivenza (10 % , a 5 anni), la prevalenza è elevata: si stima che 60.000 siano gli individui nella popolazione italiana che abbiano avuto un tumore polmonare.


	il problema

	Nonostante qualche possibilità di migliorare l’applicazione di trattamenti ottimali, l’obiettivo principale rimane la prevenzione primaria, sia nei confronti del tabacco che dell’inquinamento ambientale e nei luoghi di lavoro.

Allo scopo di migliorare la sopravvivenza e la qualità della vita dei pazienti, si dovrà garantire l’accesso dei soggetti con sospetto tumore polmonare a centri qualificati per l’accertamento diagnostico ed il trattamento.

	gli obiettivi

	Melanoma
	

	In Italia, incidenza e mortalità per melanoma sono aumentati. La mortalità si è quasi triplicata nel periodo 1970-90 ed è poi rimasta sostanzialmente stabile durante gli anni ’90. Si stimano circa 50.000 casi prevalenti. La frequenza di questa neoplasia è inferiore al Sud. La sopravvivenza a 5 anni è migliorata: dal 53% nei pazienti con melanoma diagnosticato tra il 1978 e 1981 al 65% per quelli con diagnosi tra il 1986 e il 1989. La prognosi è nettamente migliore per le donne, probabilmente perché insorge in aree cutanee facilmente osservabili e forse per la maggiore attenzione posta dalle donne a lesioni sospette. La sopravvivenza è particolarmente bassa negli uomini con più 65 anni. Inoltre, la sopravvivenza in Italia è inferiore agli altri paesi europei, particolarmente negli uomini. Il valore a 5 anni dalla diagnosi è il peggiore tra i paesi dell’Europa occidentale.


	il problema

	Obiettivo prioritario risulta l’identificazione di soggetti a rischio per i quali l’esposizione a raggi solari va consentita con specifiche precauzioni. Per la popolazione generale è necessario ridurre l’esposizione diretta ai raggi solari ed evitare le ustioni, soprattutto nei bambini.

Il melanoma ha prognosi molto favorevole se diagnosticato in fase precoce. Si può quindi intervenire accrescendo in tal senso la consapevolezza da parte della popolazione e dei medici di medicina generale. Questi ultimi dovrebbero essere in grado di identificare le lesioni sospette da inviare al controllo specialistico. 


	gli obiettivi

	Tumori della mammella
	

	Dall’inizio degli anni ’90 la  mortalità per tumore della mammella si sta riducendo di circa il 2% all’anno. In Italia il tasso standardizzato per età è passato da 20 per 100.000 durante gli anni ‘80, a 18 nel 1997. L’incidenza e la prevalenza del tumore della mammella sono però in aumento, anche a causa dell’invecchiamento della popolazione e dell’aumento della sopravvivenza. Nei prossimi anni il numero di pazienti affetti dalla malattia è destinato ad aumentare, con necessità di adeguare il sistema sanitario ad una domanda crescente di prestazioni diagnostico-terapeutiche. È necessario che questa domanda sia governata da linee guida per il trattamento e per il follow-up clinico.  La prevalenza di casi che hanno avuto una diagnosi di tumore della mammella in Italia era di 310.000 nel 1992, pari ad una proporzione di 1.070 su 100.000 donne.
Vi sono notevoli differenze all’interno dell’Italia, con valori di incidenza doppi nelle regioni del Nord rispetto a quelle del Centro-Sud. Analogamente, il tasso standardizzato di mortalità variava nel 1997 da 16 (regioni del Sud) a 21 (regioni del Nord-Ovest) per 100.000. In Italia complessivamente la sopravvivenza a 5 anni è aumentata dal 65% all’inizio degli anni 80 al 75% nel 1987-89: il maggior incremento osservato in Europa. Persistevano però importanti differenze di sopravvivenza fra diverse aree italiane, a svantaggio delle regioni del Sud. La sopravvivenza a 5 anni dei pazienti diagnosticati nel triennio 1985-89 era del 64% a Ragusa e dell’86% in Emilia-Romagna. Gli studi di sopravvivenza mostrano che tale divario è dovuto in parte ad una diagnosi più tardiva ed in parte ad un minore accesso al trattamento ottimale. 


	il problema

	Valgono le indicazioni generali di promuovere una alimentazione di tipo mediterraneo, riducendo l’introito dietetico di cibi di provenienza animale. È confermato un modesto effetto protettivo dell’allattamento al seno, che costituisce comunque norma generale di corretto comportamento. È infine documentato il rischio associato alla terapia ormonale sostitutiva in menopausa, somministrata per via orale.

Lo strumento fondamentale per la riduzione della mortalità in tempi medio-brevi è lo screening mammografico di popolazione. L’obiettivo del Psn 1998-2000, di estendere lo screening a tutto il territorio nazionale, non è stato raggiunto, anche se la percentuale di donne sottoposte a screening è aumentata fino a raggiungere il 20% delle donne italiane in età eligibile. 

Obiettivo del presente Piano è la riduzione delle grosse differenze di sopravvivenza fra Nord e Sud Italia. L’obiettivo è che tutto il Paese si allinei ai risultati ottenuti nelle aree a migliore sopravvivenza (generalmente le regioni del nord-centro). Questo obiettivo deve essere raggiunto in parte con lo screening mammografico, in parte con l’accesso di tutte le pazienti alle terapie ottimali. Il raggiungimento di questo obiettivo comporterebbe una riduzione del 30% della mortalità.


	gli obiettivi

	Tumori del collo dell’utero
	

	La  mortalità per tumore dell’utero è in marcata riduzione, in Italia, dagli anni ’70. Le statistiche di mortalità non permettono di distinguere fra tumore del collo e del corpo dell’utero, che presentano eziologia e prognosi diverse. Il tasso standardizzato per età, troncato a 54 anni,  è passato da  4 per 100.000 nel 1975 ad 1 per 100.000 nel 1995. 

Dati disaggregati per le due sottosedi sono resi disponibili dai registri tumori. Nel nord Italia l’incidenza per tumore del collo dell’utero è in leggera diminuzione: nell’area di Varese il tasso grezzo per 100.000 è passato da 14 nel 1978-79 a 10 nel 1990. Questa diminuzione è in atto soprattutto nelle età più anziane, mentre sotto i 55 anni l’incidenza è stabile o in leggero aumento. Anche la prevalenza stimata complessivamente nelle aree coperte da registri tumori, è diminuita, da 41 a 31 per 100.000. Questi andamenti sono dovuti in parte ad una diminuzione dei fattori di rischio (migliori condizioni igienico sanitarie) e in parte allo screening citologico vaginale. 

La sopravvivenza media a 5 anni dalla diagnosi è in leggero aumento in Italia: dal 63% per i casi diagnosticati nel 1978-81 al 65% per i casi del 1986-89.  Vi sono differenze fra le diverse aree del Paese, 54% a Ragusa, circa 70% in Emilia-Romagna.


	il problema

	Lo screening citologico vaginale delle lesioni preinvasive (pap test) è un esame  semplice, dai costi contenuti e di dimostrata efficacia nel ridurre l’incidenza del tumore del collo dell’utero.  L’estensione a tutto il territorio nazionale di tale esame costituisce un obiettivo prioritario del presente Piano. Per l’attuazione del programma di screening di popolazione devono essere soddisfatti i criteri stabiliti dal GISCi (Gruppo Italiano Screening del cervicocarcinoma). Obiettivo importante è anche la riduzione delle differenze di sopravvivenza fra il Nord ed il Sud Italia.

La riduzione del fumo di sigaretta è una misura efficace per la prevenzione anche di questo tumore.


	gli obiettivi

	Tumori della prostata
	

	L’incidenza dei tumori della prostata è in marcato aumento. Il numero stimato di nuovi casi era di 13.000  nel 1995, a seguito di un aumento osservato nelle aree dei registri di circa il 35% nel quinquennio 90-94. I casi prevalenti, stimati nel 1992, erano circa 58.000. È da rilevare che l’aumento di incidenza si evidenzia dalla fine degli anni ottanta, dopo la diffusione del test PSA (Prostate Specific Antigen), dell’agobiopsia prostatica e degli interventi chirurgici per adenoma prostatico (diagnosi incidentale di lesioni maligne). 

Le differenze di sopravvivenza, sia temporali che geografiche, a livello internazionale, sono associate alla diffusione di tecniche che anticipano e incrementano le nuove diagnosi. La sopravvivenza a 5 anni in Italia è aumentata dal 38 % (casi diagnosticati nel 1978-81) al 46% (1986-89) ed è inferiore alla media europea. I tassi di mortalità si sono mantenuti costanti. L’aumento della sopravvivenza e l’aumento dei tassi di incidenza potrebbero essere attribuiti ad una maggiore attenzione ai sintomi e/o ad una anticipazione diagnostica, non essendosi evidenziati negli ultimi due decenni importanti innovazioni terapeutiche. La diffusione del PSA, esame caratterizzato da una non soddisfacente sensibilità e specificità, è stato responsabile di parte dell’aumento dell’incidenza e di buona parte dell’aumento della sopravvivenza. 

La sopravvivenza è bassa negli anziani: a cinque anni è del 43% nei pazienti con età compresa tra 75 e 84 anni e solo del 30 % per i pazienti con più di 85 anni, mentre per i pazienti più giovani è di poco superiore al 50%. Va infine segnalato che, come per la maggior parte delle più importanti neoplasie, sia la sopravvivenza (a 5 anni mediamente del 33%, dati 1986-89) che l’incidenza sono inferiori al Sud (l’incidenza è la metà di quella rilevata al Nord). Nel Sud sia l’incidenza che la sopravvivenza per tumore della prostata sono costanti, mentre la mortalità è in lieve aumento.


	il problema

	Prevenzione primaria. Fattore di rischio è lo stile alimentare di tipo occidentale (carboidrati raffinati e cibi di origine animale). Valgono le indicazioni generali relative all’alimentazione.

Diagnosi precoce e screening. Anche in mancanza di evidenze di efficacia, ci si attende nei prossimi anni un consistente aumento del numero di casi incidenti diagnosticati con PSA ed ecografia prostatica transrettale. La valutazione di efficacia di uno screening di popolazione è ancora in corso di studio in vari paesi utilizzando, in varie combinazioni, PSA ed ecografia prostatica.

Poiché molti tumori prostatici individuati dal test PSA in soggetti asintomatici non sono fatali, è opportuno potenziare la ricerca sulla caratterizzazione della malignità, allo scopo di identificare i casi “sensibili” alla diagnosi precoce e di prevenire gli effetti collaterali delle terapie su casi iniziali.

Terapie. Le strutture sanitarie dovranno prepararsi a rispondere alla maggiore domanda di prestazioni conseguente al previsto aumento di incidenza e prevalenza. Dovranno essere controllati i rischi ed il possibile peggioramento della qualità di vita associati al trattamento, anche se di tipo conservativo. Un potenziale beneficio, che potrebbe portare ad una riduzione della mortalità, è dato dalla diffusione di terapie palliative e, quando possibile, di terapie curative per la popolazione anziana.

Sorveglianza. Occorre monitorare incidenza, sopravvivenza e mortalità del cancro prostatico per evidenziare un possibile aumento di rischio della popolazione e per valutare i reali benefici della cura.


	gli obiettivi

	Tumori della vescica
	

	Dalla metà degli anni ’80 la mortalità per cancro della vescica è in riduzione sia negli uomini che nelle donne. Il trend è presente in tutte le aree del Paese, ma è più marcato al nord, tanto che le differenze, si stanno progressivamente annullando. I tassi sono 5-6 volte più alti negli uomini che nelle donne. Al contrario della mortalità, l’incidenza, che è una fra le più elevate al mondo, è ancora in aumento. Le differenze internazionali di incidenza e sopravvivenza sono comunque poco indicative in quanto dipendono anche dai criteri di registrazione. In Italia, la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi era del 60% per i casi diagnosticati nel periodo 1978-81 e del 63% per i casi diagnosticati negli anni 1986-89. La prognosi è più favorevole per i pazienti diagnosticati nelle aree del centro-nord. La quota di casi prevalenti è circa 3 persone su 1.000; di questi circa 1/3 sono persone che si sono ammalate nei cinque anni precedenti.


	il problema

	È nota l’importanza del tabacco come importante fattore eziologico, insieme al ruolo di cancerogeni chimici che trovano impiego nell’industria chimica, della gomma e del cuoio. È atteso che continui il trend favorevole di riduzione della mortalità attivo nell’ultimo decennio. Una contrazione dell’incidenza, ancora in crescita, può essere raggiunta con un’azione drastica mirata al contenimento dell’esposizione al tabacco e alla progressiva eliminazione dei cancerogeni dal sistema produttivo. L’esposizione professionale spiega circa il 10-20% dei tumori vescicali, mentre il fumo di tabacco ne spiega una quota variabile, che per gli uomini può raggiungere il 70% dei casi.


	gli obiettivi

	Malattie infettive e AIDS


	

	L’attesa sconfitta delle malattie infettive, sostenuta da antibiotici e vaccini e conseguenza del complessivo miglioramento socio economico, non è giunta e anzi nuove minacce infettive incombono e sempre più gli agenti microbici mostrano la loro straordinaria capacità di adattamento ecologico, eludendo le barriere costruite dall’uomo.

La moderna tecnologia sanitaria ha favorito la sopravvivenza di soggetti deboli, quindi più suscettibili all’aggressione infettiva, ma ha permesso anche lo sviluppo di specie microbiche resistenti ai farmaci e popolazioni di agenti dimoranti nelle strutture sanitarie.

Inoltre la globalizzazione incalzante rende attuali rischi infettivi che erano stati sempre confinati ad aree geografiche remote.

Infine la stessa organizzazione sociale costruisce rischi nuovi proprio per la sua massificazione: la sicurezza di ciò  che mangiamo, di quello che beviamo, l’aggregazione umana delle città, pongono in continuazione nuovi compiti, cui, non infrequentemente, la ricerca non offre con tempestività risposte adeguate.

È in questo contesto che l’Unione Europea ha sviluppato, negli ultimi anni, una normativa impegnativa per il controllo delle malattie infettive, insieme a  sistemi dedicati di sorveglianza e di allarme.

La storia moderna ci dimostra, tuttavia, come sia possibile conseguire importanti successi contro le infezioni, tanto che questo settore è quello ove la prevenzione appalesa i suoi frutti in tempo breve ed in grandi quantità.

Il nostro Paese ancora convive con una patologia infettiva già controllata dal resto d’Europa, con la patologia infettiva moderna, con il suo corredo di iatrogenesi e di farmacoresistenza.
La centralità geografica dell’Italia e i frequenti spostamenti e viaggi dei cittadini certamente rendono molto acuto il problema della migrazione di malattie infettive.

Se da un lato, dobbiamo ancora soddisfare gli obiettivi OMS per il controllo di malattie prevenibili da vaccinazione (morbillo, rosolia, pertosse, parotite, influenza), dall’altro bisogna rinforzare la sorveglianza epidemiologica  sia verso la circolazione interna di agenti patogeni (infezioni ospedaliere, tossinfezioni alimentari, agenti farmacoresistenti) sia verso l’importazione di agenti infrequenti nel nostro territorio (TBC, malaria ed altre patologie tropicali).


	il problema

	Sono obiettivi per il prossimo triennio:

· adeguamento alle esigenze informative del Network Europeo, inclusa la messa a punto di procedure rapide d’allerta per le emergenze infettive: 

· messa a punto di procedure e comportamenti successivi, per un sistema d’allarme epidemico rapido;

· miglioramento dell’accertamento eziologico delle malattie batteriche invasive;

· miglioramento delle capacità di accertamento eziologico delle malattie infettive, incluse quelle tropicali;

· miglioramento dell'accertamento eziologico e delle modalità di trasmissione di focolai epidemici, inclusi quelli di verosimile natura alimentare;

· razionalizzazione e monitoraggio, per quanto riguarda l'uso degli antibiotici nella popolazione;

· verifica della messa in opera e dell'impatto delle procedure di controllo delle infezioni ospedaliere, a livello regionale e locale;

· per quanto riguarda le malattie prevenibili da vaccino, gli obiettivi del Psn 1998-2000 rimangono integralmente validi per il triennio 2001-2003, anche perché non tutti gli obiettivi sono stati raggiunti, come si vede nella tabella successiva.
	gli obiettivi




Tabella 5

Coperture vaccinali nella fascia di età 12-24 mesi; 1998 

	
	

	Poliomielite, DT, HBV (3 dosi)
	95%

	Pertosse (3 dosi)
	88%

	MPR (1 dose)
	56%

	Hib (3 dosi o 1 dopo 12 mesi di età)
	19%


	      Alla fine del 1999 è stato approvato  il Piano Nazionale Vaccini (PNV) che rende omogenea sul territorio nazionale l’offerta attiva di prevenzione vaccinale; elemento fondamentale è il 1° calendario vaccinale italiano che, superando la differenza ormai desueta tra vaccinazione obbligatoria e facoltativa, offre un indirizzo operativo equo ed omogeneo.

      Nel marzo 1999 l’Italia ha presentato all’OMS la propria certificazione di assenza del virus Polio in conformità con il piano mondiale di eliminazione.

      Posto che gli obiettivi di salute e quelli operativi di copertura vaccinale restano immutati rispetto al Psn precedente, occorre focalizzare l'attenzione sul miglioramento della qualità di vita nella sicurezza anti-infettiva. In particolare:

1. rinforzare l’attività di prevenzione contro il morbillo, elemento target di un nuovo piano di eliminazione OMS; entro il 2003, oltre all’offerta primaria di vaccinazione antimorbillo, dovranno essere attivate strategie supplementari ed appropriate attività di sorveglianza che includano la diagnosi di laboratorio, per giungere ad eliminare il morbillo autoctono entro il 2007;

2. ridurre l’incidenza della rosolia congenita al di sotto di 0,01 casi/1.000 nati vivi per anno;

3. rinforzare l’offerta attiva vaccinale per l’influenza agli anziani ed alle persone a rischio, considerando anche la possibilità della prevenzione vaccinale delle infezioni invasive da pneumococco;

4. adozioni graduali di vaccinazione contro le infezioni invasive da pneumococco nel bambino  e contro la varicella;

5. eliminazione di qualsiasi rischio di poliomielite post vaccinale adottando soltanto la vaccinazione con  IPV.

6. implementare il sistema nazionale di sorveglianza degli effetti collaterali delle vaccinazioni.

	

	Le azioni sono:

· migliorare, a livello nazionale, tempestività, sensibilità e specificità dei sistemi di sorveglianza, ricorrendo anche alla conferma di laboratorio dei casi (in particolare per il morbillo per cui è previsto un obiettivo di eliminazione);

· implementare, a livello nazionale, i sistemi di sorveglianza mirati per la rosolia congenita, anche ricorrendo a sistemi di rilevazione delle infezioni acquisite in gravidanza;

· dotarsi, in previsione di un’eventuale pandemia influenzale, di piani pandemici regionali;

· migliorare la rilevazione degli eventi associabili a vaccinazione;

· misurare l'impatto dei programmi di vaccinazione in termini di riduzione di frequenza delle malattie prevenibili o delle loro conseguenze;
· effettuare una sistematica indagine epidemiologica sui focolai infettivi;

· ridurre l’incidenza delle tossinfezioni alimentari;

· monitorare, a cadenza almeno semestrale, l’andamento delle coperture vaccinali routinarie a 12 e 24 mesi di età e la copertura vaccinale annuale anti-influenzale negli ultra 64 enni; 

· promuovere la gestione informatizzata delle anagrafi vaccinali, dei dati di sorveglianza delle malattie infettive e degli eventi  avversi a vaccino, in formati tra loro compatibili;

· garantire la qualità dei servizi vaccinali e monitorare il livello di soddisfazione degli utenti;

· consolidare i sistemi di sorveglianza routinari delle malattie infettive;

· aggiornare le linee di indirizzo per quanto riguarda screening tubercolinici, terapia preventiva, prevenzione vaccinale della malattia tubercolare; intensificare il monitoraggio dell’incidenza, delle recidive e dell’efficacia del trattamento della malattia tubercolare; allargare la rete dei centri che eseguono il controllo del risultato della malattia tubercolare;

· potenziare i sistemi di sorveglianza e controllo delle infezioni nosocomiali;

· effettuare interventi di educazione sanitaria e di informazione rivolti alla popolazione generale, per promuovere una maggiore consapevolezza riguardo ai comportamenti e agli stili di vita appropriati per la prevenzione delle infezioni trasmesse per via parenterale e sessuale;

· effettuare interventi di educazione sanitaria e di informazione rivolti alla popolazione generale per promuovere una maggiore consapevolezza riguardo ai comportamenti e agli stili di vita più appropriati per la prevenzione delle infezioni trasmesse per mezzo degli alimenti.


	le azioni

	AIDS
	

	In Italia, il numero cumulativo di casi di AIDS segnalati dall’inizio dell’epidemia ha superato quota 47.000 (per la precisione 47.229 casi, che salgono a 47.444 se si aggiusta per il ritardo della notifica). Come in altri paesi industrializzati, a partire da metà del 1996 si è osservato un decremento nel numero di nuovi casi di AIDS. L’apparente declino non deve trarre in inganno, essendo dovuto in massima parte all’effetto delle terapie anti-retrovirali combinate, che hanno determinato un allungamento del tempo di incubazione. L’effetto di popolazione dei nuovi trattamenti, sino ad ora, è stimabile in un allungamento di almeno 5 anni del tempo di incubazione e della sopravvivenza totale. Stimiamo che durante lo scorso anno si siano verificati circa 2.000 nuovi casi (poco meno della metà di quelli notificati nel 1995, l’anno del picco della curva dei casi di AIDS) e 800 decessi. La sopravvivenza dopo la diagnosi di AIDS è aumentata, e si stima che siano circa 14.000 le persone affette da AIDS attualmente viventi. Le variazioni geografiche rimangono le stesse riscontrate sin dalla prima fase dell’epidemia, con incidenze più elevate al nord (Lombardia, Liguria, Emilia Romagna) ed in alcune aree del centro (Roma e Lazio) rispetto alla gran parte del sud della penisola.

Il rapporto fra casi di AIDS cumulativi e persone infettate è di circa 1:3, per cui si stima che il numero cumulativo di sieropositivi sia superiore a 130.000. Di questi, circa 100.000 (ivi inclusi i circa 14.000 affetti da AIDS) sono attualmente viventi. Questi dati dimostrano che il serbatoio di infezione è tuttora ampio; anzi, l’allungamento della sopravvivenza delle persone infette può determinare un leggero aumento della prevalenza di infezione.

I sistemi di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione da HIV, attivi in alcune regioni italiane, suggeriscono che l’incidenza di nuove infezioni si è stabilizzata negli ultimi 3 anni e, a differenza di quanto accadeva tra la fine degli anni ’80 e l’inizio degli anni ‘90, non tende più alla diminuzione. Questa osservazione ribadisce l’importanza di non trarre conclusioni affrettate in base alla diminuita incidenza di AIDS conclamato e ribadisce la necessità di monitorare l’andamento delle nuove infezioni.

Si stanno modificando le caratteristiche delle persone colpite. Innanzitutto, si osserva una diminuzione delle diagnosi di infezione nei tossicodipendenti, che può derivare sia da una diminuzione del numero di persone che usano sostanze stupefacenti per via endovenosa che da una diminuita circolazione virale conseguente al cambio dei comportamenti associati all’uso di droga. Non diminuiscono invece le infezioni trasmesse per via sessuale. A ciò consegue un aumento dell’età media alla diagnosi di infezione.

Un problema particolare è quello dell’AIDS in carcere: dei 50.000 detenuti in Italia (di cui 47.000 uomini e 3.000 donne), distribuiti in 200 istituti di pena, 2.500 sono sieropositivi e 15.000 sono tossicodipendenti, quindi ad alto rischio di contrarre questa malattia.

In base alla nuova disciplina (Legge n. 231/1999) riguardante le situazioni di incompatibilità tra la condizione di AIDS conclamata o di grave deficienza immunitaria e il regime carcerario, si ritiene che, in primo luogo, debbano essere garantiti ai detenuti con infezione da HIV, ritenuti compatibili con lo stato di detenzione, gli interventi di prevenzione, di diagnosi, di cura e di riabilitazione stabiliti dal Servizio sanitario nazionale, garantendo loro facilità di accesso ai nuovi farmaci antivirali.

Sempre in base alla citata legge, i pazienti in carcere con la malattia già in fase acuta, devono essere ricoverati nelle unità operative di malattie infettive accreditate dopo aver ottenuto dalle autorità competenti adeguati dispositivi di piantonamento.


	il problema

	Sono obiettivi del presente Piano:

· riduzione dell’incidenza delle infezioni da HIV;

· miglioramento della qualità della vita delle persone infette da HIV.


	gli obiettivi

	Le azioni per il prossimo triennio sono:

· continuare gli interventi di prevenzione e/o informazione, nella loro più ampia articolazione (informazione, educazione alla salute, formazione, aggiornamento professionale). In particolare, si prevede di continuare le iniziative informativo-educative già avviate e di richiamare l’attenzione non solo della popolazione generale e dei gruppi di popolazione a rischio noto;

· adeguare le strutture di ricovero, sulla base dei dati epidemiologici attualmente disponibili, potenziando le attività di day-hospital, ambulatoriali e domiciliari, ferma restando l’esigenza di adeguare la rete di strutture di ricovero di malattie infettive, anche in relazione alla diffusione delle altre malattie infettive;

· accelerare le procedure per lo svolgimento delle attività di sperimentazione e l’approvazione delle delibazioni all’uso dei farmaci, ridefinendo in particolare l’uso e i limiti di applicazione delle delibazioni stesse e la necessità di procedere ad un aggiornamento delle linee-guida per l’utilizzazione dei farmaci anti-retrovirali;

· favorire le attività del volontariato, la tutela dei diritti delle persone con infezione da HIV, il superamento dei problemi connessi alla diffusione dell’infezione da HIV nelle carceri, la cura degli aspetti psicologici e psichiatrici dell’infezione da HIV/AIDS.


	le azioni

	Incidenti e malattie professionali


	

	Infortuni lavorativi
	

	Il fenomeno infortunistico mostra, in Italia, un costante quadro di gravità sia in termini di numero di eventi che di effetti conseguenti.

Gli infortuni avvenuti e denunciati nel 1999 superano di poco il milione, di cui 1.309 mortali, con un incremento dell’1.2% rispetto al  1998. L’incremento più significativo riguarda i settori dell’industria e dei servizi. I costi complessivi sono stimati intorno al 3% del pil. 

La prima conferenza sulla sicurezza sul lavoro “Carta 2000” ha indicato tra i suoi obiettivi prioritari l’individuazione e l’applicazione di strategie per il controllo del fenomeno infortunistico.


	il problema

	Obiettivo generale del Psn 2001-2003 è la riduzione della frequenza degli infortuni sul lavoro, in particolare in quei settori che sono contrassegnati da un maggior numero di eventi e da una maggiore gravità degli effetti.


	gli obiettivi

	Uno degli aspetti più critici nell’analisi dell’infortunio risiede nell’esatta valutazione dei fattori che hanno contribuito a determinare l’evento. 

Non si dispone di informazioni che indichino il ruolo dei diversi fattori che hanno concorso al determinarsi dell’evento e, attualmente, non esiste un sistema di sorveglianza nazionale in grado di esplicitare le cause degli infortuni sul lavoro, soprattutto quando si sia in presenza di una molteplicità di fattori concomitanti.

Altro momento fondamentale nel determinismo dell’incidente risiede nella mancata o insufficiente prevenzione tecnologica.

Le azioni da privilegiare sono:

· costruire un sistema nazionale di sorveglianza sugli infortuni sul lavoro finalizzato allo studio ed alla conoscenza delle cause;

· migliorare la qualità e gli aspetti di sicurezza delle attrezzature utilizzate, attraverso l’adozione di Sistemi di Qualità;

· rafforzare le attività di prevenzione e vigilanza dei processi e delle procedure di lavoro;

· promuovere iniziative per l’informazione e la formazione dei soggetti coinvolti nel processo e del personale addetto alle azioni di vigilanza;
· migliorare i processi di verifica della qualità e dell’efficacia delle azioni di prevenzione.
Secondo dati statunitensi, il 52% degli incidenti sul lavoro possono essere attribuiti a sonnolenza e alla tendenza all’addormentamento (35% alla guida di un veicolo; 13% “cadute”; 5% incidenti legati ai mezzi di trasporto aerei o marittimi).

Particolarmente esposti al rischio di questi incidenti sono i lavoratori turnisti.

Le cause possono essere fisiologiche (ritmo circadiano, privazione del sonno) o legate all’assunzione di alcol o di farmaci. La sindrome può essere, inoltre, sintomo di patologie del sonno (forte russamento, sindrome delle apnee ostruttive nel sonno, narcolessia).

Interventi preventivi possono essere:

· campagne educazionali, rivolte soprattutto ai giovani ed ai lavoratori;

· sensibilizzazione dell’opinione pubblica;

· sensibilizzazione dei datori di lavoro sui rischi della sonnolenza, soprattutto nei lavoratori turnisti;

· identificazione dei soggetti a rischio da parte del medico di medicina generale.


	le azioni

	Patologie da lavoro

	

	Una profonda trasformazione delle condizioni di lavoro è in atto in tutti i settori lavorativi a causa dell’impiego di nuove tecnologie e del conseguente cambiamento dei modelli di produzione. Inoltre la competitività del mercato ha determinato l’introduzione di nuovi modelli organizzativi ed operativi.

Nel settore della sicurezza e della salute occupazionale ciò sta determinando l’introduzione di nuovi rischi e inducendo una progressiva modificazione dei modelli tradizionali di esposizione al rischio. Conseguentemente l’attuale quadro della patologia professionale vede la coesistenza di classiche malattie professionali specifiche, che riconoscono una causa lavorativa ben determinata e di malattie a genesi multifattoriale, che costituiscono causa di morbilità o mortalità anche nella popolazione generale.

Secondo i dati INAIL, le malattie professionali maggiormente indennizzate sono, in ordine decrescente, nell’industria le ipoacusie da rumore, le malattie cutanee, le pneumoconiosi; in agricoltura l’asma bronchiale e le alveoliti allergiche.

Tuttavia, accanto a queste patologie tradizionali, si stanno diffondendo tra i lavoratori alcune nuove patologie definite come “nuove epidemie” e identificabili con:

· patologie dell’arto superiore da sovraccarico meccanico;

· patologie da fattori psico-sociali associate a stress (burn-out, mobbing, alterazioni delle difese immunitarie e patologie cardiovascolari);

· patologie da sensibilizzazione;

· patologie da agenti biologici;

· patologie da composti chimici (effetti cancerogeni e sul sistema riproduttivo);

· patologie da agenti fisici (campi elettromagnetici);

Inoltre la mutata organizzazione del lavoro (telelavoro), la comparsa di nuove tipologie di lavoro flessibile (lavori atipici, lavoro interinale) e le diverse caratteristiche della forza lavoro (invecchiamento della popolazione lavorativa, presenza di lavoratori extracomunitari non regolarmente assunti) costituiscono nuovi fattori di rischio.


	il problema

	È obiettivo del presente Piano la diminuzione del numero delle malattie professionali e delle patologie correlate al lavoro.


	gli obiettivi

	Le azioni previste per il triennio sono:

· applicare pienamente la normativa di prevenzione e sicurezza;

· sviluppare un’apposita normativa per settori specifici;

· costruire una rete di sorveglianza epidemiologica occupazionale e definire i flussi informativi;

· informare e formare i lavoratori;

· formare gli addetti alla vigilanza e al controllo;

· rafforzare le attività di prevenzione e vigilanza;

· sviluppare indagini sulle patologie correlate al lavoro;

· sviluppare processi di verifica della qualità e dell’efficacia delle azioni di prevenzione.


	le azioni



	Tumori occupazionali
	

	In Italia ogni anno si verificano oltre 250.000 casi di tumore maligno. Una stima, ritenuta da molti studiosi conservativa, riconosce che una quota del 4% di tutti i tumori sia di origine professionale e quindi più di 10.000 casi l’anno sarebbero da attribuire alle esposizioni a cancerogeni in ambiente di lavoro.

Attualmente solo per poche centinaia di casi l’anno vengono attivate procedure di riconoscimento dell’etiologia professionale e di bonifica dell’ambiente i lavoro.

Uno dei punti critici nell’individuazione dei tumori di origine lavorativa risiede nella mancata attivazione di sistemi informativi. 


	il problema

	Obiettivi principali del Psn sono il miglioramento del riconoscimento dei tumori di origine professionale e l’individuazione di misure di tutela e di prevenzione degli esposti.


	gli obiettivi

	Le principali azioni da intraprendere riguardano:

· la creazione di un sistema di sorveglianza epidemiologica del fenomeno relativo alla cancerogenesi professionale basato sull’appaiamento dei dati provenienti dai sistemi informativi territoriali di rilevazione della patologia e dai sistemi informativi degli Enti previdenziali e amministrativi;

· la piena applicazione della normativa specifica di settore, con particolare attenzione allo sviluppo e all’implementazione di soluzioni tecniche per la sostituzione e l’eliminazione delle sostanze cancerogene e la sperimentazione di tecnologie alternative;

· l’informazione e la formazione dei lavoratori esposti a rischio;

· la piena realizzazione degli archivi degli esposti al rischio, così come previsto dalla normativa vigente;

· la sensibilizzazione delle strutture del Servizio sanitario nazionale al riconoscimento di tumori di origine lavorativa.


	le azioni

	Incidenti stradali e domestici


	

	Incidenti stradali
	

	Le statistiche di mortalità dell’ISTAT del 1996 riferiscono i seguenti tassi di mortalità (per 100.000 abitanti) per incidenti stradali:
Tutte le età:
uomini

20.8


donne

  6.2
15-24 anni:
uomini

35.9


donne

  8.5
Con un quadro che comporta circa 8.000 morti, 170.000 ricoveri, 600.000 prestazioni di Pronto Soccorso ogni anno, cui fanno riscontro circa 20.000 invalidi permanenti, gli incidenti stradali sono certamente un’emergenza sanitaria che va affrontata in modo radicale. D’altra parte, rispetto al Psn 1998-2000 qualche passo in avanti lo si è fatto, sia in termini di azioni di prevenzione sia in termini normativi: l’estensione dell’obbligo d’uso del casco anche ai maggiorenni in ciclomotore e l’impegno delle diverse amministrazioni nel far sì che la legge fosse rispettata, hanno contribuito a determinare un crollo del verificarsi del trauma cranico in questa categoria di utenti (medianamente - 66.0%, che proiettato all’anno comporta una riduzione di 170 morti, 350 invalidi gravi, 8500 ricoverati, con un beneficio sociosanitario di circa 500 miliardi). L’attenzione del Governo a questo problema ha portato il 29 marzo del 2000 all’emanazione di un decreto interministeriale (Decreto dei Lavori Pubblici di concerto con Interno, Trasporti, Pubblica Istruzione e Sanità) sugli “Indirizzi generali e linee guida di attuazione del Piano Nazionale della Sicurezza Stradale” che fornisce indicazioni preziose per muoversi ed operare su un problema fortemente trasversale.
Il fenomeno, tuttavia, costituisce ancora la prima causa di morte per i maschi sotto i 40 anni e una delle cause maggiori di invalidità (più della metà dei traumi cranici e spinali sono attribuibili a questi eventi).


	il problema

	Costituiscono obiettivi del presente Piano:

· la riduzione almeno del 20% della mortalità derivante dagli incidenti stradali, in particolare nella fascia di età tra i 15 e i 24 anni, dove detta mortalità è praticamente ancora ferma ai valori degli anni ’70;
· la riduzione almeno del 20% dei ricoveri per incidente stradale e delle prestazioni di pronto soccorso non seguite da ricovero;
· la riduzione almeno del 10% delle menomazioni gravi permanenti conseguenti a incidenti stradali.

	gli obiettivi

	Oltre agli interventi sugli stili di vita, di cui all’obiettivo I del presente Piano, sono identificabili le seguenti azioni prioritarie:
· mantenere ai livelli attuali (superiori al 90%) l’utilizzo del casco da parte degli utenti dei veicoli motorizzati a due ruote;
· elevare quanto più possibile l’uso delle cinture di sicurezza;
· contrastare la guida in stato di ebbrezza e sotto l’influsso di sostanze psicotrope;
· contrastare gli stili di guida aggressivi, in particolare per quel che riguarda la velocità elevata.
Per altre azioni importanti, che vanno dall’istituzione di sistemi di sorveglianza allo studio dei fattori di rischio, dalla prevenzione alla valutazione, si rimanda al citato decreto interministeriale.

	le azioni

	Incidenti domestici
	

	Il fenomeno degli infortuni domestici mostra un andamento in continua crescita con un numero di casi di circa 4.000.000 per anno.

Le categorie di soggetti a maggior rischio sono quelle appartenenti alle classi di età comprese tra i 45 ed i 64 anni di età ed i 25 ed i 44 anni di età.

La causa prevalente d’infortunio è rappresentata dalla struttura architettonica della casa (37,4% degli eventi) e la ferita rappresenta la conseguenza traumatica più frequente, seguita dall’ustione. Le conseguenze più gravi sono rappresentate dalle fratture.

Le statistiche di mortalità dell’ISTAT del 1996 forniscono i seguenti tassi di mortalità per incidenti non stradali per 100.000 abitanti:
Tutte le età:

uomini

  23.0



donne

  26.7
Età 0-5 anni:

uomini

    4.2



donne:

    3.2
Età 65 anni e più:
uomini

  99.9



donne

124.6
Si stima che circa la metà di questi incidenti avvenga in casa o nelle pertinenze (incidenti domestici).
Gli incidenti domestici rappresentano dunque un fenomeno di grande rilevanza nell’ambito dei temi legati alla prevenzione degli eventi evitabili. 

L’ampiezza del fenomeno degli infortuni in ambiente domestico deve peraltro rendere consapevole la collettività che le mura domestiche rappresentano un ambito di sicurezza solo se sono rispettate condizioni di corretto utilizzo degli spazi e degli oggetti.
Su questo problema è stato fatto un decisivo passo in avanti con l’approvazione della legge 3 dicembre 1999, n. 493, relativa alle “Norme per la tutela della salute nelle abitazioni e istituzione dell’assicurazione contro gli infortuni domestici”. Questa legge, infatti, riconosce non solo il carattere “lavorativo” dell’attività che prevalentemente la donna svolge in casa, ma istituisce il “Sistema di sorveglianza nazionale sugli infortuni negli ambienti di civile abitazione”, che permetterà sia di conoscere più in dettaglio il fenomeno, sia di valutare correttamente l’efficacia delle azioni di prevenzione promosse.
Particolare attenzione deve essere dedicata agli incidenti che coinvolgono gli anziani, soprattutto quelli istituzionalizzati.


	il problema



	Costituisce obiettivo del Piano la riduzione del numero degli infortuni domestici. In particolare, dovrà diminuire l’entità del fenomeno nelle categorie più a rischio, gli anziani di età superiore ai 65 anni.

	gli obiettivi

	Le azioni previste per il triennio sono:

· incentivare le misure di sicurezza domestica strutturale, impiantistica e di attrezzature;
· predisporre programmi intersettoriali volti a favorire l’adattamento degli spazi domestici alle condizioni di disabilità e di ridotta funzionalità dei soggetti a rischio;
· sviluppare campagne d’informazione e di sensibilizzazione nei       confronti dei rischi presenti negli spazi domestici, rivolte particolarmente alle categorie a rischio;

· costruire un sistema di sorveglianza epidemiologica del fenomeno infortunistico e individuare criteri di misura e di registrazione degli infortuni domestici.
	le azioni


	Diabete e malattie metaboliche
	

	Le malattie metaboliche rappresentano una causa primaria di morbilità e mortalità nel nostro Paese. In particolare il diabete costituisce la principale causa di cecità, insufficienza renale cronica, cardiopatia ischemica e amputazioni degli arti inferiori. L’incidenza del diabete di tipo 2 è in aumento in tutto il mondo occidentale, così come si va riducendo sempre più l’età della diagnosi della malattia. Anche l’incidenza del diabete di tipo 1 è in aumento in alcune zone, segnatamente la Sardegna.

Il diabete è tuttavia solo un aspetto, anche se spesso il più grave, della cosiddetta “sindrome metabolica”, cui vanno riferite anche l’obesità, le dislipidemie e l’ipertensione arteriosa: in altre parole i principali fattori di rischio responsabili dell’aterosclerosi e delle patologie cardiovascolari ad essa secondarie, problema sanitario di primaria importanza e gravità anche nel nostro Paese. L’indagine multiscopo ISTAT stima che almeno due milioni di italiani dichiarano di soffrire di diabete (tabella a fianco), 
	il problema

Indagine multiscopo Istat 99-2000 : dati preliminari  sui primi due trimestri :  persone che dichiarano di soffrire di Diabete  : Percentuali  e stima estesa alla popolazione in migliaia  con limiti di confidenza al 95%
Percentuali
minimo
massimo
PIEMONTE
3,3
115
166
VALLE D'AOSTA
2,2
2
4
LOMBARDIA
3,2
245
334
TRENTINO-ALTO ADIGE
2,8
19
32
VENETO
3,7
139
188
FRIULI-VENEZIA GIULIA
2,7
25
37
LIGURIA
2,5
33
49
EMILIA-ROMAGNA
3,5
118
156
TOSCANA
3,1
90
129
UMBRIA
3,9
26
37
MARCHE
3,5
42
60
LAZIO
3,4
146
207
ABRUZZI
3,9
42
58
MOLISE
4,1
11
16
CAMPANIA
4,8
243
306
PUGLIA
4,7
167
212
BASILICATA
3,5
16
26
CALABRIA
4,6
81
108
SICILIA
4,1
175
242
SARDEGNA
3,5
50
66
ITALIA
3,6
1.975
2139


	con notevoli differenze geografiche di prevalenza autopercepita  (Fig. sopra); questo dato è coerente con la rilevazione della rete di osservatori cardiovascolari riportata nella  figura 6 che rappresenta la distribuzione della glicemia e la proporzione di diabetici nel campione studiato.


	[image: image16.wmf]Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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Figura 6
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	Sono obiettivi del Piano:

· il contrasto della malattia, attraverso programmi di prevenzione e di ricerca dei meccanismi patogenetici che ne sono alla base;

· il contrasto delle complicanze della malattia, attraverso interventi atti a ridurre i fattori di rischio ad essa legati  responsabili del danno d’organo, a identificare i soggetti a rischio, per meglio orientare tali interventi e a comprenderne la genesi in modo tale da poter adeguatamente affrontare la patologia sul piano terapeutico;

· il miglioramento della qualità di vita dei pazienti, attraverso programmi di educazione ed informazione sanitaria ed interventi mirati ad alleviare l’impatto di queste condizioni morbose nell’esercizio delle normali attività quotidiane. 
· 
	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· favorire l’accesso ai servizi diagnostici degli individui a rischio per anamnesi familiare;

· incrementare l’arruolamento dei diabetici in appropriati programmi di trattamento e di prevenzione delle complicanze;

· migliorare le prestazioni attraverso apposite linee guida per gli operatori sanitari;

· implementare programmi di informazione dei pazienti coinvolgendo il volontariato sociale.

	le azioni


	Asma bronchiale e malattie  allergiche


	

	Nelle tabelle e cartine sono riportate le proporzioni  di cittadini che hanno dichiarato di soffrire di queste patologie così come risulta dall’indagine multiscopo ISTAT 2000: la terza colonna delle tabelle applica alla popolazione della regione la proporzione di dichiaranti dell’indagine.

La diffusione dell’asma bronchiale e di altre malattie di origine allergica (oculorinite, dermatite atopica) è un problema di sanità pubblica rilevante. Sebbene delle precise indicazioni numeriche non siano al momento disponibili, si stima che ormai almeno il 25% dell’intera popolazione soffra di patologie da allergia, e che un bambino su dieci sia affetto da asma. L’indagine multiscopo ISTAT riferisce che oltre 5 milioni di italiani riferiscono una patologia allergica e a questi si aggiungono 1,7 milioni di casi percepiti di asma. Il costo sanitario e sociale di tali malattie è dunque molto elevato.
	il problema
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	. L’approccio al problema delle patologie da allergia è complesso. Infatti, si tratta di patologie normalmente definite dalla presenza di sintomi a volte molto vaghi e sfumati, spesso a carico di più organi, che possono confondere e rendere difficile la diagnosi. Anche gli studi epidemiologici sono complessi e, nonostante siano stati avviati da anni studi collaborativi, molteplici aspetti etiologici rimangono ancora oscuri. Appare chiaro che una patologia allergica inizialmente lieve, quale può essere considerata l’oculorinite, molto di frequente evolve verso manifestazioni molto più gravi, quali appunto l’asma, se trascurata o diagnosticata impropriamente.
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	Sono obiettivi di Piano:

· la conoscenza della epidemiologia dell’asma e delle patologie allergiche;

· la valutazione della eziologia delle malattie allergiche: fattori genetici, personali ed ambientali;

· la valutazione dell’efficacia di metodi per la riduzione/rimozione degli allergeni nell’ambiente, con particolare riferimento agli ambienti confinati (domestico, scolastico, lavorativo, ricreativo) e negli alimenti e valutazione dell’impatto di tali metodi sullo stato di salute dell’individuo;

· la valutazione della efficacia di terapie innovative per le patologie da allergia.
	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· adottare un sistema di osservazione epidemiologica delle malattie allergiche;

· avviare progetti di studio a lungo termine sulla eziologia dell’asma bronchiale e delle allergie;

· rendere disponibili strutture specialistiche per la popolazione;

· promuovere attività di informazione sanitaria verso i pazienti allergici orientate al contenimento delle complicanze e alla migliore convivenza col problema;

· ridurre l’inquinamento ambientale negli ambienti confinati;

· prevenire le allergie alimentari;

· preparare e diffondere linee guida per i medici in merito alla  diagnosi, alla prevenzione e al trattamento delle patologie allergiche.

	le azioni

	Malattie reumatiche ed osteoarticolari


	

	Le malattie reumatiche rappresentano un variegato numero di patologie caratterizzate da una progressiva compromissione della qualità della vita delle persone affette per la perdita di autonomia, per i disturbi ed i disagi lamentati ed a causa della della mancanza, spesso, di significative aspettative di miglioramento o guarigione.

Secondo l’indagine multiscopo ISTAT è oltre 15 milioni di italiani dichiarano una patologia ostearticolare e 2,6 milioni  di essere affetti da osteoporosi.

Tali patologie rappresentano la più frequente causa di assenze lavorative e la causa del 27 % circa delle pensioni di invalidità attualmente erogate in Italia. 


	il problema

Indagine multiscopo Istat 99-2000 : dati preliminari  sui primi due trimestri :  persone che dichiarano di soffrire di Artrosi ,artrite,lombosciatalgie: Percentuali  e stima estesa alla popolazione in migliaia  con limiti di confidenza al 95%
 
 Percentuali 
 minimo 
 massimo 
PIEMONTE
          27,2 
1.091
1.211
VALLE D'AOSTA
          24,8 
27
32
LOMBARDIA
          26,1 
2.238
2.441
TRENTINO-ALTO ADIGE
          20,7 
175
206
VENETO
          23,1 
971
1.083
FRIULI-VENEZIA GIULIA
          24,0 
265
296
LIGURIA
          26,3 
399
447
EMILIA-ROMAGNA
          33,2 
1.267
1.346
TOSCANA
          26,5 
879
974
UMBRIA
          28,7 
224
250
MARCHE
          27,6 
378
421
LAZIO
          26,1 
1.290
1.428
ABRUZZI
          28,1 
340
374
MOLISE
          28,2 
88
97
CAMPANIA
          23,1 
1.269
1.392
PUGLIA
          26,3 
1.020
1.117
BASILICATA
          27,3 
157
172
CALABRIA
          32,0 
621
687
SICILIA
          23,5 
1.119
1.261
SARDEGNA
          34,3 
540
584
ITALIA
18,3   
10289
10623


	Il numero delle persone affette è stimato in circa 6 milioni, pari al 10 % della popolazione generale.

La caratteristica cronicità di queste malattie, la mancanza, al momento attuale, di terapie che portino a favorevoli risoluzioni dei quadri clinici, la disabilità provocata, con progressiva diminuzione della funzionalità specie a carico degli arti e dell'apparato deambulatorio e la conseguente diminuzione della capacità lavorativa e del grado di autonomia delle persone affette, l'elevato numero degli individui colpiti,  rappresentano ad oggi i maggiori punti di criticità in merito al problema.
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	Sono obiettivi di Piano:

· il sostegno all’attività di prevenzione della patologia reumatica;

· l’estensione della diagnosi precoce della malattia, per migliorare la qualità di vita del paziente;

· la riduzione dell’impatto dei fattori di rischio associati a questa patologia
· .
	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· produrre e diffondere linee guida per la gestione della patologia reumatica nella prevenzione, nella diagnosi e nel  trattamento;

· promuovere campagne informative rivolte ai cittadini per il contenimento del disagio da patologia reumatica ed il miglioramento della qualità di vita del paziente e dei suoi familiari, in cooperazione con le associazioni dei pazienti e del volontariato;

· effettuare un costante controllo diagnostico e profilattico delle infezioni streptococciche nell’infanzia.
	le azioni

	Malattie croniche

 
	

	Rispetto a quanto descritto finora, il problema della malattie croniche riguarda un più vasto insieme di patologie, sia congenite che acquisite, che, essendo molto diversificate fra loro, esprimono differenti e specifici bisogni di servizi e prestazioni.

Tutte le malattie croniche richiedono indagini strumentali e di laboratorio per il monitoraggio della loro evoluzione e delle eventuali complicanze.

Alcune influenzano anche la qualità della vita, riducendo in alcuni casi l’autonomia del soggetto. Pertanto richiedono continuità terapeutico-riabilitativa finalizzata a rallentare il processo degenerativo, migliorando, in alcuni casi, la funzionalità complessiva del soggetto. 

Particolarmente incisive in una società che continuamente invecchia, sono le lesioni cutanee croniche (LCC) – piaghe da decubito ed ulcere cutanee agli arti inferiori -, che influenzano negativamente la qualità di vita degli anziani ed in particolare degli anziani istituzionalizzati e ancor più di quelli non autosufficienti.

	il problema

	Un esempio eclatante dell’ampiezza del problema lo offrono la tabella e la cartina che riportano la percentuale di persone che dichiarano di soffrire di patologie croniche dell’apparato respiratorio.


	

	[image: image18.wmf]Figura 1: Trend temporale di mortalità per 
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	Le conoscenze scientifiche hanno progressivamente facilitato, per diverse malattie, il percorso diagnostico-prognostico, mentre molto rimane ancora da sperimentare sul piano terapeutico, riabilitativo-abilitativo.

L’attenzione del Governo a questo problema ha portato all’emanazione del d.m. 28 maggio 1999 n. 329 “Regolamento recante norme di individuazione delle malattie croniche e invalidanti ai sensi dell’art.5, comma 1, lettera a), del Decreto legislativo 29 Aprile 1998 n. 124”, che prevede, per 55 malattie e condizioni, l’ esenzione dalla partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie correlate.


	

	I principali obiettivi del triennio sono:

· prevenzione delle cronicità evitabili;

· garanzia uniforme, su tutto il territorio nazionale, di prestazioni che rispondano al principio di efficacia e appropriatezza;

· potenziamento dell’assistenza domiciliare;

· miglioramento delle autonomie funzionali delle persone portatrici di malattie croniche e invalidanti.


	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· implementare gli studi epidemiologici sull’incidenza e la prevalenza delle diverse malattie croniche;

· realizzare attività mirate di educazione sanitaria;

· promuovere programmi di ricerca scientifica finalizzati a migliorare la diagnosi, la cura e la riabilitazione delle patologie croniche con particolare riguardo a quelle invalidanti;

· sviluppare modalità e strumenti per la validazione dell’inquadramento diagnostico  e degli interventi terapeutico-riabilitativi-abilitativi; 

· facilitare il ricorso ai servizi sanitari, sia per l’inquadramento diagnostico, sia per l’attuazione di programmi terapeutici, riabilitativo-abilitativi;

· creare modelli di gestione che coinvolgano in maniera coordinata gli operatori sanitari territoriali (distretto, medicina generale e pediatria di libera scelta, specialistica ambulatoriale) e ospedalieri;

· promuovere azioni per favorire la concertazione e la cooperazione tra diversi livelli istituzionali.


	le azioni

	Malattie rare


	

	Le malattie rare (MR) sono un complesso di oltre 5000 patologie, molto diverse fra loro, ciascuna con una prevalenza non superiore a 5 su 10.000 abitanti e, nel loro insieme, rappresentano circa il 10% delle patologie umane conosciute. Queste malattie sono caratterizzate da serie difficoltà diagnostiche e talvolta rilevanti ritardi nel trattamento terapeutico; inoltre, molte di esse, necessitano di una assistenza specialistica, continuativa e multidisciplinare.

Il peso della gestione sociosanitaria di molte MR è oggi prevalentemente  concentrato sul malato e sulla famiglia.

La carenza di informazioni sulle M.R. e la insufficiente diffusione delle informazioni disponibili comportano, per coloro che ne sono affetti e per i loro familiari, notevoli difficoltà sia nell’acquisire notizie sulla possibile evoluzione della malattia, sia nell’accedere ai trattamenti, già scarsamente disponibili.

Questi fattori rendono indispensabile un intervento pubblico, con un notevole impegno di coordinamento anche al fine di ottimizzare le risorse disponibili.

Rispetto a tali problematiche, la bozza di Regolamento in attuazione dell’art 5, comma 1, lettera b) del d.lgs. 29 aprile 1998, n. 124 prevede l’istituzione di una rete assistenziale dedicata mediante la quale sviluppare azioni di prevenzione, attivare la sorveglianza, migliorare gli interventi volti alla diagnosi e alla terapia e promuovere l’informazione e la formazione specifica del personale sanitario.


	il problema

	I principali obiettivi del triennio sono:

· promozione di attività tese al miglioramento delle conoscenze e alla realizzazione di programmi di prevenzione;

· garanzia a tutti gli individui di equità, appropriatezza e tempestività nella diagnosi, nel trattamento e nella riabilitazione;

· miglioramento della disponibilità di farmaci specifici;

· riduzione del peso sociale che grava sui malati e sulle famiglie.

· 
	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· costruire la Rete Nazionale delle malattie rare per la diagnosi, il trattamento, la riabilitazione ed il supporto sociale;

· rafforzare il sistema di sorveglianza, attraverso l’ottimizzazione del Registro Nazionale delle MR presso l’Istituto Superiore di Sanità, acquisendo dati validi sulla loro prevalenza, incidenza e fattori di rischio;

· promuovere attività di formazione ed informazione degli operatori sanitari;

· promuovere attività di informazione alla popolazione, con particolare attenzione ai malati e alle loro famiglie;

· promuovere la ricerca scientifica per l’individuazione e la valutazione di fattori eziologici e di protocolli diagnostici di trattamento e di riabilitazione;

· promuovere attività di collaborazione tra le istituzioni pubbliche e il mondo dell’associazionismo. 

· 
	le azioni


	RIDURRE LE DISUGUAGLIANZE E RAFFORZARE LA TUTELA DEI SOGGETTI DEBOLI


	

	In Italia le disuguaglianze sociali hanno un impatto sulla salute tale da spiegare quote significative (almeno il 10%) della mortalità e della morbosità nella popolazione. Si tratta di un indicatore importante della disomogeneità nella erogazione dei servizi e della differenza di accessibilità alle strutture. Non va trascurata, inoltre, l’influenza che le relazioni sociali e lo status socio-economico del soggetto assistito esercitano su tale variabile. 

In tal senso gli svantaggi nella salute spesso si accompagnano a disuguaglianze nell’accesso all’assistenza sanitaria che si ripecuotono soprattutto sui soggetti deboli. Negli ultimi anni i problemi sono più evidenti per alcuni gruppi di popolazione, soprattutto quelli indicati all’art. 3 septies, comma 4, del d.lgs. n. 229/1999 e cioè bambini e adolescenti, anziani, persone disabili, persone con patologie psichiatriche e dipendenze da droga, alcol e farmaci, persone con patologie per infezioni da HIV e patologie in fase terminale, inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico-degenerative.


	disuguaglianze nell’accesso

	Fra i determinanti non sanitari che spiegano le differenze, hanno un rilievo particolare l’istruzione, l’occupazione, la sicurezza sociale, il reddito, le condizioni abitative, le politiche ambientali. 

Le principali cause delle disuguaglianze nella salute non sono, quindi, sanitarie e sono legate agli svantaggi nelle condizioni materiali e psicosociali di vita che si accumulano lungo il percorso biografico.

Proprio per questo il Psn 1998-2000 aveva posto questo problema evidenziando come esso va considerato in rapporto alle fasi della vita in cui le persone sono più vulnerabili. 

Da questi svantaggi scaturiscono differenze sociali nella distribuzione dei fattori di rischio e che sono riconoscibili anche negli stili di vita pericolosi per la salute, nello stress, nell’esposizione ai fattori inquinanti, nell’esposizione ai rischi per la sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro. 


	cause di disuguaglianza

	Di fronte alla malattia le persone più svantaggiate incontrano difficoltà a ricevere una diagnosi tempestiva, cure appropriate ed efficaci, assistenza di base, specialistica ed ospedaliera e più in generale risposte che richiedono nuove tecnologie. 

Ci sono inoltre evidenze che, a parità di accesso a servizi efficaci ed appropriati, le persone maggiormente svantaggiate ottengono risposte  con minore efficacia di quella richiesta. 

Per queste ragioni, è necessario porsi obiettivi di contrasto e di riduzione delle disuguaglianze al fine di riconoscere e correggere tutte le forme di discriminazione sociale nell’accesso a cure appropriate ed ottenere, attraverso la promozione della salute, un miglioramento negli stili di vita delle persone, a partire da quelle più svantaggiate.


	ostacoli nell’accesso

	In particolare è necessario valutare preventivamente l’impatto delle disuguaglianze al fine di impegnare: 

· tutte le istituzioni pubbliche, quali i Ministeri e le regioni, rispettivamente nelle normative di riorganizzazione e negli statuti di nuova emanazione, a valutare preventivamente l’impatto delle politiche di propria competenza sulle disuguaglianze nella salute;

· tutti i soggetti interessati dagli obiettivi delle strategie precedentemente trattate ed incidenti sul contesto ambientale, sui comportamenti e sugli stili di vita, sulle principali patologie, con particolare cogenza per gli enti competenti per il finanziamento degli interventi.


	mappe di disuguaglianza

	Per raggiungere gli obiettivi del piano, è necessario che le scelte di allocazione delle risorse tengano conto degli indici di disuguaglianza presenti nel territorio e che i modelli utilizzati per l’attuazione dei livelli essenziali ed uniformi dell’assistenza su scala distrettuale siano sviluppati in modo coerente con i valori di universalità e di giustizia senza penalizzare le persone più deboli.

A questo scopo i modelli di organizzazione dell’assistenza sanitaria devono puntare a garantire condizioni di equità favorendo l’accesso ai soggetti svantaggiati, in modo da evitare il ritardo nella presentazione del bisogno di salute e nella ricerca di soluzioni appropriate. 
	risorse e indici di disuguaglianza



	Le aziende sanitarie nella programmazione e nella valutazione dei servizi verificano che l’assistenza sanitaria a livello aziendale e distrettuale utilizzi formule di monitoraggio per la tutela dei soggetti deboli finalizzate a identificare e correggere le discriminazioni nell’accesso e nell’uso di cure appropriate ed efficaci.

A questo scopo le azioni di valutazione prevedono e valorizzano l’apporto degli organismi di rappresentanza degli utenti svantaggiati, così da meglio garantire la tutela dei loro diritti. 


	verifiche partecipate

	Occorre infine che i sistemi informativi sanitari si attrezzino a monitorare le disuguaglianze nella salute e nell’assistenza; che la ricerca finalizzata sostenga le necessità di valutazione dell’efficacia degli interventi e delle politiche di contrasto; che la formazione professionale di base e continua includa questo tema tra le priorità della preparazione scientifica ed etica del personale sanitario.
	disuguaglianze e sistemi informativi


	Fattori di disuguaglianza nella salute delle donne


	

	La salute della donna ha specificità legate al genere, alle funzioni riproduttive, genitoriali e alle condizioni lavorative.

Gli approcci che si limitano alla patologia non facilitano una lettura organica dei fattori di svantaggio e disuguaglianza. La patologia cardiovascolare è la prima causa di morte nelle donne, ma diversamente dagli uomini, ha determinanti più marcati nella  alimentazione e nelle condizioni di vita  e quindi necessita di uno specifico approccio. I tumori sono la seconda causa di morte per le donne, con fattori di rischio differenziati rispetto agli uomini. 

La proporzione di fumatrici, ad esempio, è inferiore rispetto ai maschi, ma mentre se in questi diminuiscono i fumatori, la proporzione di donne che fumano ha ancora tendenza all’aumento.

Il Piano sanitario nazionale 2001-2003 promuove azioni finalizzate a identificare i fattori incidenti sulle condizioni di esclusione che penalizzano particolari fasce di popolazione femminile.


	il problema

	Il progetto obiettivo materno infantile 1998-2000 sottolinea la necessità prioritaria di affrontare la problematica dell’interruzione volontaria di gravidanza per i suoi aspetti di grande delicatezza e complessità, avendo particolare attenzione per le donne in condizioni di disagio sociale e per le minorenni.


	interruzione volontaria di gravidanza

	Un altro problema da affrontare è l’eccessivo ricorso al parto cesareo, in parte riconducibile a prassi mediche inappropriate e in parte indotto da distorte interpretazioni del sistema di pagamento a tariffa.

Anche il progetto obiettivo materno infantile ha indicato questa priorità che può essere adeguatamente affrontata tramite l’integrazione dei servizi e garantendo supporto psicologico e sociale, nonché valorizzando le associazioni di volontariato e le organizzazioni di tutela dei diritti delle donne.

Un terzo problema è la violenza intrafamiliare, talora classificata sotto la voce “incidenti domestici”. E’ necessario rilevare in modo più approfondito la diffusione del fenomeno e le sue dimensioni, al fine di prevenire gli episodi di violenza e di migliorare l’assistenza alle donne che hanno subito violenza. A questo scopo va meglio formato il personale del pronto soccorso per rilevare le situazioni non dichiarate e per meglio orientare l’azione assistenziale.


	parto cesareo

	
	

	Programmi finalizzati a questo obiettivo potranno mettere in evidenza la violenza sommersa e contrastarla con modalità più efficaci. Più in generale è necessario mirare alla:

· riduzione dell’incidenza delle patologie legate al sesso femminile;

· riduzione degli episodi di violenza sulle donne;

· riduzione della proporzione di donne che fumano;

· eliminazione del fumo in gravidanza;

· miglioramento del livello di percezione e di autocoscienza sulla salute della popolazione femminile.

	gli obiettivi

	A questo scopo sarà necessario: 

· predisporre linee guida indirizzate agli operatori sanitari e alla la popolazione in età fertile sui rischi del fumo in gravidanza;

· attivare sistemi informativi dedicati alla violenza contro le donne;

· attivare servizi di counseling dedicati alla salute delle donne, con particolare attenzione a quelle in condizioni di svantaggio sociale e alle donne in età adolescenziale;

· valorizzare l’apporto del volontariato e delle organizzazioni di autotutela delle donne.


	le azioni

	Infanzia ed adolescenza


	

	Infanzia ed adolescenza rappresentano, ad un tempo, un’età “debole” cioè bisognosa di attenzioni e di opportunità di crescita e una grande risorsa per il nostro futuro.

Proprio perché sono state sostanzialmente sconfitte le patologie che determinavano un alto tasso di mortalità infantile sono altri i traguardi da perseguire per la tutela della salute delle nuove generazioni. In particolare i più giovani incontrano molte difficoltà sul piano relazionale e sul piano dell’orientamento alla vita adulta. Non a caso osserviamo importanti fenomeni di disagio giovanile che si esprimono in forme differenziate: dipendenza da sostanze, comportamenti autodistruttivi, emarginazione, aggressività.

Per affrontare questi problemi è necessario agire secondo percorsi integrati che associno all’intervento sanitario quello di carattere formativo ed educativo,  coinvolgendo la famiglia e la scuola, nonché tutti gli altri soggetti sociali interessati come indicato dal Progetto Obiettivo materno-infantile 1998-2000.


	il problema

	Sono obiettivi del Piano:

· il contrasto al decremento demografico (considerato il basso tasso di natalità);

· il miglioramento delle condizioni in cui avviene il parto e la sollecitazione al ricorso all’ allattamento al seno;

· la riduzione delle morti improvvise in culla;

· la prevenzione ed il contrasto delle patologie alimentari del bambino con particolare riferimento ai rischi di obesità e di anoressia;

· la riduzione del disagio del Bambino in ospedale;

· il miglioramento degli interventi per l’urgenza ed emergenza pediatrica;

· la prevenzione della patologia andrologica e dell’infertilità nell’adolescente;

· la riduzione dei maltrattamenti e degli abusi;

· la riduzione della sofferenza del celiaco.


	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· attivare programmi specifici per la protezione della maternità;

· migliorare i servizi pre e post parto;

· aumentare l’informazione sui benefici dell’allattamento al seno;

· sperimentare percorsi di demedicalizzazione del parto; 

· attivare percorsi facilitanti il contatto madre-bambino ed il rooming-in;

· informare le famiglie sulla corretta posizione di riposo del neonato per prevenire le morti in culla . 

· promuovere l’attività informativa per medici e famiglie sulla corretta alimentazione del bambino;

· promuovere l’umanizzazione dell’assistenza ospedaliera  compresa l’attività ludica e la possibilità di ospitare un genitore in area pediatrica;

· ridurre  quanto più possibile la degenza e le migrazioni Ospedaliere;

· migliorare le attività di Pronto intervento pediatrico riducendo il ricorso alla guardia medica generale ed al pronto soccorso per  adulti;

· garantire continuità delle cure; integrare le varie competenze professionali specialistiche ospedaliere e territoriali, con il coinvolgimento dei servizi sociali.

· aumentare l’offerta di Pediatri di libera scelta fino alla copertura; favorire lo sviluppo di programmi di immunizzazione e di prevenzione di infortuni-incidenti;

· integrare gli interventi medici, psicologici, educativi a favore dell’infanzia-adolescenza con problemi neuropsichiatrici; facilitare il passaggio del soggetto con problemi di neuropsichiatria dalla età adolescenziale a quella adulta, garantendo continuità assistenziale;

· migliorare la formazione andrologica del pediatra e del medico di base per la diagnosi precoce di patologie dell’adolescenza;

· integrare programmi e azioni di intervento sanitario e sociale multidisciplinare; diagnosi precoce e approccio riabilitativo globale multidisciplinare fin dalla nascita o dalla comparsa della patologia disabilitante; passare dalla valutazione della disabilità-invalidità alla valorizzazione della abilità-capacità personale al fine dell’integrazione;
· qualificare la raccolta di informazioni e segnalazioni sui maltrattamenti, abusi e sfruttamento sessuale dei minori e per la loro prevenzione con programmi integrati verso gli operatori e le famiglie;

· migliorare la disponibilità dei test diagnostici per la celiachia e garantire l’adeguato approvvigionamento dietetico ai malati;

· ridurre quanto più possibile la degenza;

· sperimentare attività di screening elettrocardiografici dei neonati su adeguati campioni di popolazione, verificando la possibilità di sottoporre a trattamento i neonati a rischio.


	le azioni

	Nel quadro della generale politica di prevenzione sanitaria, una attenzione peculiare va riservata all’età evolutiva allo scopo di contrastare le “patologie dello sviluppo”. Vanno, cioè, quanto più possibile contenuti gli eventi patologici che, al di là della loro diversa collocazione nosografica, hanno in comune la capacità di rallentare, alterare o impedire il normale processo di sviluppo somatico e psichico dei soggetti in età infantile o adolescenziale.

In questo senso va focalizzato il concetto di “patologia dello sviluppo” e, con esso, le conseguenti specifiche strategie di prevenzione. Si tratta non solo di curare la lesione prodotta, ma di prevenire il danno differito e progressivo che possa compromettere il delicato processo di maturazione psicofisica del soggetto, con ripercussioni sull’impianto esistenziale della persona.


	patologie dello sviluppo

	Malattie congenite, patologie inabilitanti, disabilità ed handicap come pure, su tutt’altro versante, processi di emarginazione connessi alla tossicodipendenza o all’alcolismo concorrono ad una dispersione di energie fisiche e spirituali, di risorse morali e civili dei più giovani che ostacola i compiti di sviluppo ed è gravemente penalizzante per la collettività. Strumenti da mettere in campo a tal fine debbono essere:

· percorsi di educazione alla salute; educazione alla cittadinanza responsabile;

· azioni per ridurre i comportamenti etero e autodistruttivi in preadolescenza e in adolescenza;

· modelli operativi finalizzati alla diagnosi precoce e a un sollecito rilevamento di condizioni ambientali negative da attivare anche attraverso una più efficace collaborazione tra competenze sanitarie, psicoeducative e sociali;

· azioni di sostegno per i preadolescenti e gli adolescenti nell’affrontare i compiti di sviluppo;

· programmi di promozione e di prevenzione, anche ai sensi della legge n. 285/97, da inserire nei piani di zona e nei programmi della attività territoriali.


	sostegno ai compiti di sviluppo

	Le persone anziane


	

	La dinamica demografica pone l’Italia fra i paesi con la più alta percentuale di anziani nella popolazione. Attualmente, gli ultrasessantenni sono circa 13,5 milioni e costituiscono il 23.7% della popolazione italiana.

La durata media della vita ha raggiunto i 75 anni per gli uomini e gli 81 anni per le donne. L’allungamento dell’aspettativa di vita, insieme alla riduzione della fecondità (il numero medio di figli per donna è 1,2, il più basso in assoluto a livello mondiale), ha portato l’Italia ad essere il primo paese al mondo in cui la popolazione degli ultrasessantacinquenni (17.9% della popolazione) ha superato quella dei giovani con meno di 15 anni (14.2%).

Nel 2030 gli ultrasessantacinquenni saranno 14,4 milioni e costituiranno il 27% della popolazione italiana. Gli ultraottantenni sono oggi il 3.9% della popolazione e le proiezioni indicano che nel 2041 tale percentuale salirà a circa il 10%. 

La seguente tabella riporta la speranza di vita complessiva e la speranza di vita senza disabilità negli anziani con età superiore a sessantacinque e a settantacinque anni negli ultimi 10 anni (1990, 1994 e 1999).  
	una crescente speranza di vita
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Tabella 6: Speranza di vita a 65 e a 75 anni
	
	 
	Maschi
	 
	 
	Femmine
	 

	 
	1990
	1994
	1999
	1990
	1994
	1999

	Speranza di vita a 65 anni
	14,9
	15,4
	16,3
	18,8
	19,2
	20,3

	Speranza di vita a 65 anni senza disabilità
	12,8
	12,7
	13,8
	14,1
	14,2
	15,1

	Speranza di vita a 75 anni
	8,8
	9,2
	9,9
	11,1
	11,5
	12,4

	Speranza di vita a 75 anni senza disabilità
	6,2
	6,6
	7,4
	7,0
	6,9
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	La transizione demografica comporta profonde modificazioni dell’epidemiologia e del bisogno assistenziale nella popolazione nella quale prevarranno le malattie cronico-degenerative, causa di disabilità.

È tuttavia possibile preparare una vecchiaia “in buona salute” adottando stili di vita idonei e controllando gli indici biologici fin dalle prime decadi di età. Da ciò la necessità della prevenzione.

La nuova Classificazione Internazionale della Disabilità (ICIDH-2, 1999 WHO, versione preliminare) pone fra i determinanti della disabilità la ridotta attività fisica (uomo – ambiente) e la mancanza di interazione sociale (uomo – uomo). L’attenzione va posta non tanto al paziente anziano quanto alla persona, alle sue condizioni di vita, alla famiglia che se ne prende cura.


	epidemiologia

	Per questo le risposte devono essere:

· multidimensionali, tali cioè da tener conto della componente sanitaria e di quella sociale spesso intimamente connesse;

· continuative, cioè programmate a lungo termine per obiettivi di salute,

· integrate sotto l’aspetto istituzionale (ASL, comune, etc.), gestionale (responsabilità e risorse) e professionale (profili diversi che condividono un progetto unitario, adottando linee guida basate su evidenze scientifiche);

· erogate a livello distrettuale, là dove si esprimono le diverse esigenze e la collaborazione comunitaria e quindi su scala domiciliare, intermedia e residenziale.


	risposte unitarie, flessibili, personalizzate

	L’assistenza all’anziano si avvale di una rete di servizi. L’accesso alla rete avviene tramite un punto unico di entrata, l’Unità Multiprofessionale, che si fa garante di tutte le fasi dell’intervento, dalla programmazione alla verifica.

La valutazione globale è il metodo indispensabile per l’elaborazione di un piano d’intervento personalizzato per l’anziano. Questo metodo  è proprio della formazione del geriatra.
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	La formazione geriatrica, pertanto, deve essere parte integrante del curriculum degli studenti in medicina e deve permeare la formazione di tutto il personale sanitario, medico, infermieristico, ausil iario. Va, inoltre, previsto un numero maggiore di posti per l’accesso alle Scuole di Specializzazione in Geriatria, stante la crescita della domanda di assistenza geriatrica, soprattutto a livello distrettuale.


	formazione geriatrica

	I principali obiettivi che riguardano la salute delle persone anziane sono:

· la promozione di stili di vita positivi;

· la prevenzione delle principali patologie;

· la promozione dell’integrazione sociosanitaria;

· l’appropriatezza e flessibilità dei servizi sociosanitari;

· l’equità di accesso ai servizi;

· il sostegno per convivere con la cronicità;

· la partecipazione alla vita sociale;

· la formazione degli operatori mirata alla qualità delle prestazioni ed alla umanizzazione dei servizi;

· la ricerca sul processo biologico dell’invecchiamento e sulle malattie croniche invalidanti.
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le criticità e gli obiettivi

	Gli individui non invecchiano nella stessa maniera e la qualità della vita in età avanzata dipende dagli stili di vita (tipo di alimentazione, consumo di alcol, abitudine al fumo), dalla possibilità di prevenire o intervenire sulla malattia cronico-degenerative (malattie cerebrovascolari, affezioni respiratorie, tumori, deficit cognitivi). È quindi importante perseguire strategie finalizzate al conseguimento di una vecchiaia in buona salute. 

Questo obiettivo si può raggiungere coinvolgendo più responsabilità, eliminando le disuguaglianze nell’accesso ai servizi  e favorendone l’uso appropriato. 

Attraverso l’analisi multidimensionale del bisogno può essere definito il percorso assistenziale personalizzato nel distretto e nei rapporti tra ospedale e distretto. Va privilegiato il momento preventivo, ridotto il ricorso all’ospedalizzazione ed alla istituzionalizzazione e vanno potenziati i servizi territoriali e nella comunità locale.


	Invecchiamento e qualità di vita

	Le strategie da adottare sono:

a) l’integrazione sociosanitaria, da garantire a livello istituzionale, gestionale e professionale;

b) la formazione, da assicurare tramite la diffusione della cultura gerontologica, l’incremento della formazione geriatrica nella facoltà di medicina e nelle scuole di specializzazione, nella formazione di base, specialistica e permanente dei medici di medicina generale, degli psicologi, degli infermieri e del personale sociale operante in area anziani;

c) la ricerca sul processo biologico dell’invecchiamento; l’implementazione di banche dati sull’assistenza dell’anziano; la promozione ed il monitoraggio di sperimentazioni finalizzate alla produzione di linee guida cliniche ed organizzative.


	tre strategie: integrazione, formazione e ricerca

	Le azioni da intraprendere sono:

· individuare le barriere esistenti nelle varie realtà regionali che determinano di fatto una disuguaglianza nella fruibilità delle prestazioni e dei servizi; introdurre misure di sostegno ad ampio spettro, per garantire equità nell’accesso alle risorse sanitarie e sociali;
	le azioni

	· integrare tutte le competenze istituzionali responsabili della sicurezza del territorio, dei luoghi di aggregazione e degli ambienti domestici, prevenendo qualsiasi forma di abuso, fisico o psicologico, nel soggetto anziano;
	

	· sviluppare politiche del trasporto in grado di garantire e supportare le persone più fragili ed a rischio. La  guida di veicoli può comportare rischi per cui l’anziano deve sottoporsi ad una verifica periodica delle sue capacità di guida.

· Individuare le tipologie abitative più adatte all’anziano che tengano conto delle modalità di accesso e del contesto ambientale, delle condizioni per prevenire gli incidenti domestici, che sono causa di disabilità e talora di mortalità dell’anziano;
	

	· programmare campagne di informazione sull’alimentazione specificamente rivolte alla popolazione anziana e formare gli operatori sanitari e sociali per l’implementazione di programmi mirati. In particolare è utile introdurre nella dieta alimenti ricchi di calcio portando a 1500 mg il contenuto di calcio al fine di prevenire l’osteoporosi;


	

	· svolgere un’opera di formazione per evitare che l’anziano, che spesso assume farmaci non prescritti dal medico, vada incontro a effetti collaterali dannosi;
	

	· assicurare un raccordo tra le Unità Operative di Geriatria per la cura dell’anziano con patologie acute e le unità di terapia subacute, di riabilitazione, nonché con i servizi assistenziali sul territorio così da programmare un tragitto assistenziale senza soluzione di continuità;
	

	· promuovere la distribuzione di materiale informativo alle persone anziane e alle loro famiglie per consentire il riconoscimento precoce dei deficit visivi o uditivi e l’uso di ausili per la loro correzione. 


	

	L’astensione e la cessazione dal fumo consentono di prevenire o ridurre le forme più frequenti di broncopneumopatia cronica che compromettono l’autonomia del soggetto, nonché di migliorare le condizioni cardiocircolatorie. 


	malattie respiratorie croniche

	Con l’invecchiamento della popolazione lo scompenso cardiaco, da sovraccarico pressorio o da danno ischemico del miocardio si configura come una delle patologie più frequenti e disabilitanti dell’anziano. Promuovere campagne per il monitoraggio della pressione arteriosa e il controllo dei fattori di rischio maggiori della coronaropatia (ipercolesterolemia, fumo, ipertensione arteriosa).


	cardiopatie

	La ridotta tolleranza glucidica e il diabete mellito sono riscontrabili in un numero rilevante di anziani. Implementare e diffondere linee guida per il miglioramento della diagnosi, del trattamento e della sorveglianza delle complicanze della malattia diabetica, da effettuarsi ai vari livelli dell’organizzazione sanitaria. 


	diabete mellito

	Il 75% dei decessi si verifica in soggetti al di sopra di 75 anni. In armonia con le proposte legislative è necessario, nella fase terminale della vita anziana, espandere trattamenti mirati al controllo del dolore, ma anche alla risoluzione del bisogno di vicinanza e di partecipazione e di sostegno dei familiari.


	terapia del dolore

	Disabilità e riabilitazione


	

	Le disabilità permanenti sono in progressivo aumento anche nel nostro Paese. Si assiste, in particolare, ad un costante aumento delle menomazioni e disabilità da eventi patologici quali le affezioni cardio e cerebrovascolari, le demenze, gli esiti di cerebro e mielolesioni, le affezioni traumatiche e degenerative dell'apparato muscoloscheletrico, le patologie neuromotorie, le patologie broncopolmonari ed uro-ginecologiche. L'incidenza della disabilità risulta aumentare con il progredire dell'età. Le condizioni di non autosufficienza sono più numerose e gravi presso le classi di anziani non abbienti. 

Nelle classi più giovani di popolazione si rileva una aumentata frequenza di disabilità gravi ed inemendabili a seguito della sopravvivenza per eventi che, in passato, sarebbero stati causa di morte a breve termine come le mielolesioni, i gravi traumi cranio encefalici, l'AIDS, le neoplasie, i politraumatismi della strada e del lavoro.

In Italia sono presenti circa 3.000.000 di persone disabili (dati ISTAT 1999), di cui circa 2.700.000 di età superiore ai 6 anni, includendo tra questi sia i disabili motori che quelli sensoriali ed intellettivi. In particolare si possono stimare in 1.100.000 di disabili motori, 350.000 ciechi, totali o parziali, 800.000 con deficit uditivi di cui 49.000 sordomuti e circa 700.000 con deficit intellettivi.

Quantitativamente ancora più rilevante è il fenomeno delle disabilità temporanee che, spesso di notevole gravità, accompagnano o seguono eventi patologici intercorrenti, primi fra tutti gli accidenti traumatici, le patologie artro-reumatiche e internistiche. 


	il problema

	Si tratta di impedire, quanto più possibile, che dalla menomazione si giunga ad una condizione di disabilità e che questa esiti in un handicap stabilizzato.

Occorre favorire, anzitutto, una nuova modalità di approccio alla malattia: contestualmente alla patologia in fase acuta è necessario focalizzare le conseguenze che questa è in grado di determinare in ordine alle attività della vita quotidiana e di relazione. I percorsi sanitari e sociosanitari di riabilitazione devono dunque farsi carico dell’insieme di questi profili.

La riabilitazione oggi ha superato la caratteristica di gestione della  “menomazione” e della “minorazione funzionale” (ciò che il paziente “non sa fare”) orientandosi verso un processo sanitario, sociale ed  educativo diretto a potenziare “ciò che il paziente sa fare” o “potrebbe saper fare”, ove possibile e se ben riabilitato, per un più efficace inserimento nella vita sociale e produttiva. In tal senso il passaggio culturale da promuovere è quello di considerare “diversamente abili” coloro che in passato erano considerati “irrimediabilmente disabili” e dipendenti da terzi. 

L’accento cioè va posto non tanto sulla minorazione funzionale del soggetto quanto sulla promozione delle sue abilità residue. In questo senso la nuova classificazione delle disabilità ICIDH-2 ha introdotto un linguaggio che privilegia gli aspetti positivi e validi del rapporto tra salute e malattia, tra capacità ed incapacità, fra handicap e partecipazione, che considera anche i fattori ambientali e personali.

Di particolare rilievo nella riabilitazione e recupero funzionale delle disabilità è l’approccio unitario al soggetto con metodi  interdisciplinari e plurispecialistici.

Altrettanto importante è il criterio della continuità terapeutica che va declinato attraverso un sistema a rete che colleghi ospedali per acuti, ospedali di riabilitazione, presidi extraospedalieri.


	le strategie

	Sono, pertanto, obiettivi strategici del Psn:

· la riduzione delle patologie a più alto rischio di disabilità;

· la diminuzione degli esiti invalidanti delle disabilità più significative e frequenti sia nel campo delle neuromotulesioni che in quello psichico e relazionale;

· il miglioramento delle autonomie funzionali delle persone disabili, anche in relazione alla vita familiare ed al contesto sociale;

· l’assicurazione di prestazioni riabilitative omogenee, quantitativamente e qualitativamente, su tutto il territorio nazionale;

· l’assicurazione di un percorso riabilitativo efficace ed effettuato in strutture appropriate, in particolare per quei soggetti che sono stati colpiti da gravi traumi cranio-encefalici o che sono in stato di coma o che hanno subito lesioni midollari cervicali complete.


	gli obiettivi

	Le azioni da intraprendere sono:

· potenziare e migliorare la rete delle strutture di riabilitazione;

· promuovere programmi di ricerca scientifica finalizzati a migliorare sia la diagnosi e la cura di patologie che comportano disabilità che il trattamento riabilitativo;

· concertare l’applicazione di protocolli riabilitativi per le diverse forme di disabilità;

· rendere omogenea l’offerta di prestazioni riabilitative su tutto il territorio nazionale, sia dal punto di vista qualitativo che quantitativo;

· indirizzare risorse verso l’area del ritardo mentale e delle gravi patologie della comunicazione;

· favorire lo studio di modalità e strumenti per la validazione degli interventi riabilitativi;

· attivare nuove Unità Spinali Unipolari (USU) e nuove Unità per le Gravi Cerebrolesioni acquisite e i Gravi Traumi Cranio-encefalici, in particolare nelle aree più carenti del Paese; 

· introdurre nuovi sistemi di accertamento delle disabilità, basati su parametri che evidenzino le abilità funzionali psicofisiche, il livello di partecipazione sociale, e le possibilità di relazione interpersonale e sociale, secondo i principi  ICIDH-2 indicati dall’OMS e definizione  della situazione di gravità (art. 3, comma 3, della legge n. 104/92);

· completare il programma di interventi INAIL in campo riabilitativo, sinergicamente collegati alla rete delle altre strutture e servizi riabilitativi  operanti nel territorio;

· integrare le attività di riabilitazione ospedaliere e quelle distrettuali, al fine di ottimizzare l'efficacia e l'efficienza delle prestazioni;

· privilegiare il distretto come struttura operativa che meglio consente di governare i processi di integrazione sociosanitaria per garantire al disabile un percorso assistenziale continuativo. 

Nella riabilitazione particolare importanza assume la ricerca finalizzata alla:

a) valutazione dell'influenza dei modelli di intervento integrato sociosanitario sul processo riabilitativo, con particolare riferimento alle procedure di lavoro di gruppo con modalità interprofessionali che i diversi professionisti devono apprendere e saper realizzare;

b) valutazione dell'influenza del corretto uso delle nuove tecnologie sulla qualità della vita del disabile, con riferimento alle potenzialità di recupero dell'autosufficienza e/o della diminuzione della domanda assistenziale;

c) elaborazione e sperimentazione di linee guida cliniche per le disabilità più frequenti o più complesse, con particolare riferimento all'evidenza dei risultati, all'efficienza delle procedure ed al loro impatto economico.
Per questo vanno attuati percorsi sperimentali su scala interregionale.


	le azioni

	Il 12 ottobre del 1999 è entrato in vigore il decreto ministeriale 27 agosto 1999 n. 332 “Regolamento recante norme per le prestazioni di assistenza protesica erogabili nell’ambito del Servizio sanitario nazionale: modalità di erogazione e tariffe”.

Nell’ambito del più generale riordino del Servizio sanitario nazionale, l’assistenza protesica potrà essere assicurata a tutti i cittadini per i quali vi siano evidenze scientifiche di un significativo beneficio in termini di salute.

È di particolare interesse, dunque, anticipare e tradurre in atto i nuovi riferimenti culturali rappresentati dal lavoro di riclassificazione delle disabilità, operato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, con il gruppo di lavoro ICIDH-2. È di fondamentale importanza collocare gli interventi sanitari, sia di tipo riabilitativo che di fornitura di ausili e di protesi, nell’ottica della valorizzazione delle “capacità” e delle “abilità”, inserite nel conteso delle “relazioni possibili” della persona, dall’ambiente domestico a quello urbano, dall’integrazione sociale a quella lavorativa. Va inoltre tenuto conto di quanto sancito dall’articolo 13 del Trattato di Amsterdam, che prevede per gli Stati membri dell’Unione Europea il rispetto del principio della “non discriminazione” esteso, per la prima volta, alla condizione di handicap.

Il disegno strategico di fondo è quello di assicurare a soggetti colpiti da patologie spesso di rilevante gravità il necessario completamento delle cure nella fase della riabilitazione, dell’inserimento nel mondo scolastico e del lavoro e, più in generale, dell’assicurazione di un’adeguata qualità di vita anche dal punto di vista relazionale.

Tale principio generale troverà concreta e puntuale corrispondenza nei fatti solo se sorretto da un adeguato sforzo culturale di comprensione e recepimento delle nuove esigenze e delle nuove moderne risposte, tecnologiche e metodologiche. Andranno dunque favoriti processi di informazione e di disseminazione della nuova cultura riabilitativa, con particolare attenzione agli esiti della cosiddetta “assistive technology”, anche attraverso gli strumenti del peer counseling e della formazione a distanza.

In tale ottica sarà possibile e doveroso perseguire politiche di razionalizzazione della spesa, attraverso una allocazione delle risorse flessibile e adeguata alle nuove domande provenienti dagli utenti. La “disabilità come risorsa” sarà il filo conduttore di un nuovo costruttivo dialogo, teso ad ottimizzare il rapporto fra le pubbliche istituzioni sanitarie e il mondo organizzato e competente delle persone con disabilità.

Si dovranno comunque garantire: 

· meccanismi di erogazione semplificati e omogenei su tutto il territorio nazionale;

· valorizzazione delle risorse professionali opportunamente formate ed interagenti in team operativi;

· maggiore attenzione alle preferenze degli utenti;

· previsione di banca dati per immagini contenente caratteristiche e tariffe di tutti i dispositivi per facilitare sia l’atto prescrittivo che di controllo da parte delle aziende sanitarie.


	ausili, ortesi e protesi

	Malati al termine della vita 


	

	Almeno 140.000 malati di cancro e almeno 120.000 malati di altre patologie irreversibili attraversano una fase terminale nella quale compaiono sintomi multipli, fisici e psichici, che aumentano di numero e intensità all’avvicinarsi della morte. La risposta appropriata ai problemi che emergono durante la fase terminale della vita è costituita da cure continuative e intensive, che sono identificate dall’Organizzazione Mondiale della Sanità fra le sei grandi priorità in campo sanitario: "…il controllo del dolore, la riduzione della sofferenza e la disponibilità delle cure palliative per chi non può essere curato" 

La elevata incidenza e prevalenza di malati terminali ed il loro progressivo prevedibile aumento, legato alla maggior durata della vita media, all’aumento delle patologie croniche anche in relazione alla maggior efficacia dei trattamenti, impongono un rapido e coordinato sviluppo della rete assistenziale.
Le elevate richieste assistenziali e la necessità di sviluppare la rete dei servizi rendono urgente il bisogno di formazione degli operatori, sia a livello di base che a livello specialistico. Gli operatori dovranno avere le conoscenze teoriche, le abilità gestuali e quelle relazionali essenziali per curare la persona alla fine della vita. 

In una situazione in cui la mortalità è del 100% e la morbosità per sintomi o nuove patologie intercorrenti è altissima, sono necessarie risposte rivolte alla qualità più che al prolungamento della vita.

I dati disponibili indicano uno scarso livello informativo e comunicativo con i pazienti e con i loro familiari relativamente sia alle possibilità assistenziali che alle opzioni terapeutiche.  


	il problema

	Costituiscono obiettivi del Piano:

· il miglioramento della qualità della fase terminale della vita dei malati, una volta esaurita la possibilità di guarigione per la patologia da cui sono affetti;

· il miglioramento delle conoscenze, delle abilità gestuali e quelle relazionali degli operatori, essenziali per curare una persona al termine della vita;

· la promozione di modelli di assistenza continuativa e altamente  qualificata fino all’ultimo istante;

· la promozione di una cultura diffusa sulla globalità dell’intervento terapeutico che, avendo per obiettivo la qualità della vita residua, non si limita al controllo dei sintomi fisici, ma si estende al supporto psicologico, relazionale, sociale e spirituale al malato ed alla sua famiglia.


	gli obiettivi

	Le azioni per il prossimo triennio sono:

· dotare le aziende sanitarie di una rete di assistenza domiciliare e residenziale per malati al termine della vita, accessibile e gestita da personale idoneamente formato. Ogni elemento componente  della rete deve essere accessibile e raggiungibile da parte dei cittadini e deve essere prevista e favorita ogni possibile forma di collaborazione tra strutture pubbliche e private accreditate ed enti o organizzazioni del volontariato, operanti sul territorio, in particolar modo tra i servizi di medicina primaria e le strutture ospedaliere, al fine di garantire una reale continuità assistenziale e terapeutica.
· attivare e incentivare opportuni strumenti di ricerca per rilevare i bisogni su tutto il territorio nazionale, per definire gli standard delle cure di fine vita e per sviluppare un sistema di indicatori di valutazione delle attività dei servizi di cure del termine della vita;

· promuovere campagne di comunicazione che mettano in condizione  i cittadini di attuare una scelta assistenziale in funzione delle necessità e preferenze del paziente. Dovranno essere comunque valorizzati i diritti alla continuità delle cure, alla disponibilità di informazioni, alla qualità di vita, alla scelta assistenziale e terapeutica.

	le azioni

	Tossicodipendenze


	

	Le informazioni disponibili sulla prevalenza del consumo di sostanze mostrano un inequivocabile aumento delle persone consumatrici, soprattutto per la cannabis, che raggiungono punte del 33% nella popolazione adolescente delle scuole superiori. I consumi di ecstasy e sostanze analoghe raggiungono livelli preoccupanti (4-5% nella stessa popolazione studentesca). 

I problemi di abuso denotano,  almeno per quanto riguarda 1'uso di eroina, una situazione sostanzialmente stabile nel tempo, seppure su valori elevati (250-300.000 casi stimati, pari a circa 8 casi/l000 abitanti circa), con una costante tendenza all’invecchiamento della popolazione consumatrice. 

I dati sulla mortalità per intossicazione acuta da sostanze stupefacenti mostrano da due anni una lieve, ma significativa riduzione del numero dei casi, pur con una consistente variabilità locale. 

Rimane comunque molto elevata la mortalità a medio-lungo termine, per una serie di cause diverse dall'intossicazione acuta (AIDS, incidenti stradali, suicidi, malattie epatiche, neoplasie) che influenza i tassi standardizzati della mortalità della popolazione generale giovane-adulta.


	la situazione

	Nel corso del 1999 sono stati presi in carico dai 518 Servizi pubblici per le tossicodipendenze rilevati (su 555 attivi) 142.651 soggetti tossicodipendenti (122.934 maschi e 19.717 femmine), il 13,6% dei quali è stato trattato presso strutture riabilitative (età media 30,8 anni). 

Tali soggetti sono per la maggior parte assuntori di eroina (83,6% ), anche se è aumentato nel tempo l'uso di cannabinoidi (8% al 1999) e di cocaina (4,3%), e sono stati trattati con programmi farmacologici, anche integrati, nel 64,5% dei casi. In particolare si è fatto sempre più ricorso a trattamenti con metadone (49,6% degli utenti) soprattutto con programmi a lungo termine (54,6% dei trattati con metadone).

Per quanto riguarda le patologie infettive più rilevanti per i tossicodipendenti (HIV, epatite B ed epatite C) sono risultati positivi, rispettivamente, il 15,2%, il 44,4% e il 66,9% dei soggetti testati nel corso del 1999. È da evidenziare come per tali infezioni sia molto importante il fattore "anzianità" della tossicodipendenza. Infatti, sono molto più diffuse tra gli utenti già in carico dagli anni precedenti rispetto agli utenti al primo accesso nell'anno in esame.


	gli interventi

	La costruzione della "rete integrata di servizi", prevista dalle varie normative prodotte nel triennio precedente, è ancora lontana dall'essere completamente implementata in tutte le Regioni. Persiste, inoltre, una forte variabilità regionale rispetto alle tipologie di trattamenti offerti, come pure una variabile situazione locale dei rapporti di collaborazione pubblico-privato. Anche la dichiarata intenzione di diversificare gli interventi per rispondere ai cambiamenti nelle tipologie di sostanze utilizzate (es.: droghe sintetiche) e nei comportamenti di consumo (poliassunzione di sostanze in particolare) stenta a trovare strumenti operativi e organizzativi che ne consentano una reale attuazione.Un problema di particolare rilevanza è legato alla situazione carceraria, sia per la notevole prevalenza della tossicodipendenza, sia per la necessità di gestire il trasferimento delle competenze dalla medicina penitenziaria alle Regioni.

Più in generale, si manifestano diseguaglianze di trattamento rispetto alle fasce più deboli, cittadini stranieri, extracomunitari in particolare.


	i punti critici

	Sono obiettivi del Piano:

· la riduzione dei comportamenti a maggior rischio, in particolare dell’uso iniettivo di sostanze e la riduzione della prevalenza dell ' epatite B e C, almeno nei soggetti più giovani; 

· la progressiva disponibilità, anche nell'ambiente carcerario, di programmi di trattamento e riduzione del danno già disponibili presso i servizi esterni;

· la promozione e l’attivazione di interventi integrati destinati alle fasce di consumatori più giovani (in particolare di droghe sintetiche) e l'inserimento in percorsi di accompagnamento e supporto diversi dai tradizionali programmi di trattamento.


	gli obiettivi

	Le azioni per il prossimo triennio sono:

· promuovere l'integrazione sociosanitaria nell’attività dei distretti, aumentando la disponibilità degli interventi sociali integrativi
 dell’offerta terapeutica;
· migliorare i sistemi informativi nazionali, regionali e locali di raccolta dei dati sugli utenti e le attività dei servizi, adeguandoli agli standard europei e consentendo incroci con altri sistemi pubblici di sorveglianza del fenomeno;
· promuovere la qualità dell'offerta e ridurre le disomogeneità esistenti in termini di offerta terapeutica, anche attraverso l' introduzione nella routine dei servizi di strumenti quali le linee-guida basate sull'evidenza scientifica e le pratiche di valutazione di esito.

	le azioni

	Salute mentale


	

	I problemi relativi alla salute mentale rivestono, in tutti i Paesi industrializzati, un’importanza crescente, sia perché la prevalenza dei disturbi mentali dimostra un trend in aumento, sia perché a tali disturbi si associa un elevato carico di disabilità e di costi economici e sociali, che pesa sui pazienti e sui loro familiari. 

In mancanza di rilevazioni epidemiologiche sistematiche, si fa riferimento ai dati della letteratura sulla diffusione dei disturbi mentali.

In ordine di frequenza, al primo posto troviamo i disturbi d’ansia, con un forte incremento dei disturbi da attacchi di panico e del disturbo ossessivo compulsivo. Il tasso di prevalenza supera il 15%.

Largamente rappresentati i disturbi dell’umore o affettivi. La depressione colpisce tutte le fasce d’età e il tasso di prevalenza supera il 10%.

Significativa anche la prevalenza dei disturbi di personalità.

Le psicosi schizofreniche presentano un tasso di prevalenza intorno allo 0,5%. Non vanno dimenticate le demenze che affliggono la popolazione anziana. 

I suicidi hanno più alti tassi di prevalenza fra gli anziani, ma con un preoccupante tendenza all’incremento anche fra gli adolescenti.

Va rimarcato che, in un’ottica di sanità pubblica, gli stati patologici citati presentano un differente indice di gravità: i disturbi d’ansia, pur numerosi, comportano, se ben curati, una durata e gradi di disabilità non marcati. Al contrario, le psicosi  (schizofreniche e affettive) impegnano i servizi sanitari e sociali in maniera massiccia, per via della gravità, della lunga durata e delle disabilità marcate che le caratterizzano.


	la situazione

	L’assetto attuale dei servizi è stato definito nel primo progetto-obiettivo “Tutela della salute mentale 1994-1996” e ribadito dal secondo progetto-obiettivo “Tutela della salute mentale 1998-2000”.

Il modello organizzativo è quello dipartimentale, che prevede un dipartimento di salute mentale, costituito da servizi territoriali, servizi ospedalieri, strutture semiresidenziali e strutture residenziali.

I dati quantitativi disponibili indicano una presenza di servizi territoriali e residenziali superiore agli standard previsti, mentre posti letto ospedalieri e strutture semiresidenziali sono inferiori. Esistono, comunque, marcate disomogeneità di distribuzione dei servizi all’interno del territorio nazionale, ma anche all’interno di singole regioni.


	i servizi

	Oltre alla disomogenea distribuzione dei servizi all’interno del      territorio nazionale, sono da sottolineare aspetti critici che       riguardano la qualità dei servizi, la qualità delle strutture, la       qualità dei processi (attività), la qualità professionale. 

In particolare:

· mancano dati nazionali per rilevare i bisogni di salute mentale nella popolazione italiana;

· manca una base informativa per rilevare l’effettivo andamento della domanda e le prestazioni erogate dai servizi, allo scopo di orientare la pianificazione degli interventi e l’allocazione di risorse;

· mancano dati sistematici sulla qualità degli operatori e sulla qualità degli interventi;

· esiste una carenza del personale di assistenza e/o presenza di situazioni di eccessivo turn-over, con conseguenze negative per la continuità terapeutica.

Un altro elemento di criticità è rappresentato dalla diffusione di disturbi mentali nelle carceri, fenomeno che non trova risposte adeguate.

C’è scarsa sistematicità o assenza di coordinamento fra i servizi per l’età evolutiva, i servizi per gli adulti e i servizi per i soggetti anziani. Ciò costituisce ostacolo allo sviluppo di strategie complessive, mirate alla tutela della salute mentale di tutta la popolazione, nelle varie fasi del ciclo vitale (infanzia, adolescenza, età giovanile, età adulta, età avanzata).


	le criticità

	Sono obiettivi del Piano:

· la promozione della salute mentale nell’intero ciclo della vita, anche all’interno dei programmi di medicina preventiva e di educazione sanitaria;

· la prevenzione primaria e secondaria dei disturbi mentali, in particolare nella popolazione più esposta a fattori di rischio, attraverso l’individuazione precoce, specie nella popolazione giovanile, delle situazioni di disagio e l’attivazione dei più idonei interventi terapeutico-preventivi;

· la riduzione delle condizioni disabilitanti, in particolare dei soggetti con malattie mentali più gravi, per migliorare la loro qualità di vita e per favorire il loro pieno inserimento sociale e lavorativo;

· la protezione della salute mentale e della qualità di vita del nucleo familiare del paziente attraverso idonei interventi per migliorarne il  funzionamento;

· la riduzione dei suicidi e dei parasuicidi (mancati suicidi) nella popolazione a rischio, per specifiche patologie e/o per appartenenza a fasce di età particolarmente esposte (adolescenti e persone anziane);

· realizzazione su tutto il territorio nazionale, delle strutture e dei servizi previsti dal progetto obiettivo ”Tutela della salute mentale 1998-2000”, integrati nel Dipartimento di Salute Mentale (DSM). 

I DSM dovranno garantire sia la corretta presa in carico dei pazienti con patologie gravi e con bisogni di salute mentale complessi (fornendo risposte adeguate ai loro bisogni ed accesso ai servizi nell’arco delle 24 ore e sette giorni su sette), sia la diagnosi ed il trattamento dei disturbi mentali meno gravi e debilitanti. In particolare tutti i DSM dovranno assicurare interventi volti all’individuazione precoce e al trattamento dei disturbi mentali gravi, riducendo il periodo di latenza in cui tali disturbi non sono trattati; interventi nelle situazioni di crisi; consulenza psichiatrica nelle carceri; servizi di supporto ed interventi psicoeducativi rivolti ai familiari dei pazienti psichiatrici gravi.


	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· garantire integrazioni tra servizi sanitari e sociali, con particolare riferimento agli interventi a favore di alcune fasce deboli, come i bambini e gli adolescenti, le donne, gli anziani e le vittime di aggressioni, disastri e calamità naturali;

· migliorare la qualità dei trattamenti forniti a questi pazienti in quel contesto;

· migliorare la qualità dei servizi di consulenza psicologica e psichiatrica fornita dal Dipartimento di Salute Mentale negli ospedali generali, con particolare riferimento ai reparti oncologici, ai pazienti in attesa di trapianto, ai pazienti che subiscono interventi chirurgici complessi e/o mutilanti e nel trattamento precoce della depressione post-partum;

· garantire, in collaborazione con l’Università, la formazione e l’aggiornamento continuo di tutto il personale operante nel campo della salute mentale, con particolare attenzione alle diverse metodologie d’intervento terapeutico, alla cultura e alle tecniche di valutazione;

· potenziare la ricerca nel settore della salute mentale, con particolare riferimento all’identificazione dei fattori di rischio (biologici e psicosociali); al monitoraggio dei servizi di salute mentale e alla valutazione della qualità e dell’esito degli interventi; all’identificazione dei processi di cronicizzazione ed al loro trattamento.


	le azioni

	Sul piano metodologico saranno necessarie le seguenti attività

· attuazione da parte dei servizi di salute mentale di una prassi e di un atteggiamento mirati a intervenire attivamente e direttamente nel distretto (domicilio, scuola, luoghi di lavoro), in collaborazione con le associazioni dei familiari e di volontariato, con i medici di medicina generale e con gli altri servizi sanitari e sociali;

· integrazione nei piani terapeutici dell’apporto di altri servizi sanitari, dei medici di medicina generale, dei servizi sociali e di altre risorse del territorio;

· coinvolgimento delle famiglie nella formulazione e nella attuazione del piano terapeutico; 

· attivazione di programmi specifici di recupero dei pazienti che non si presentano agli appuntamenti o che abbandonano il servizio, in modo anche da ridurre l’incidenza di suicidi negli utenti;

· sostegno alla nascita e al funzionamento di gruppi di mutuo-aiuto di familiari e di pazienti e di iniziative imprenditoriali con finalità di inserimento lavorativo;

· effettuazione di iniziative di informazione, rivolte alla popolazione generale, sui disturbi mentali gravi, con lo scopo di diminuire i pregiudizi e diffondere atteggiamenti di maggiore solidarietà;

· salvaguardia della salute mentale e della qualità di vita del nucleo familiare del paziente; miglioramento del funzionamento globale dei nuclei familiari del paziente;

· attuazione, tramite specifici protocolli di collaborazione fra i servizi per l’età evolutiva e per l’età adulta, di interventi di prevenzione mirati alla individuazione nella popolazione giovanile, soprattutto adolescenziale, dei soggetti, delle culture e dei contesti a rischio;

· attuazione di interventi preventivi e terapeutici mirati a ridurre la diffusione dei disturbi mentali nelle carceri.


	

	Sanità penitenziaria


	

	Nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana del 1° giugno 2000, n. 216, è stato pubblicato il decreto interministeriale 20 aprile 2000, adottato ai sensi dell’articolo 8, comma 2, del decreto legislativo n. 230 del 1999, di individuazione delle regioni nelle quali avviare il graduale trasferimento, in forma sperimentale, delle funzioni sanitarie svolte dall’Amministrazione penitenziaria al Servizio sanitario nazionale e per la determinazione della durata della fase sperimentale. 

Con riferimento all’articolo 8, comma 1, del decreto legislativo n. 230/99, sono stati individuati i profili professionali e trasferiti 593 rapporti convenzionali, di cui 173  riferiti a medici, 128 a infermieri e 292 a psicologi, relativi al personale non di ruolo operante nel settore della tossicodipendenza.

Quanto al settore della tossicodipendenza, sono stati trasferiti solo i rapporti convenzionali, a motivo del fatto che in tale settore non è stato rilevato personale di ruolo.

I rapporti convenzionali sono trasferiti alle aziende sanitarie locali nei cui territori sono ubicati gli istituti penitenziari ove il personale convenzionato  opera.

Si è completata, in questo modo, la prima fase del graduale trasferimento delle funzioni sanitarie dall’Amministrazione penitenziaria al Servizio sanitario nazionale, iniziata il 1° gennaio scorso con il trasferimento di quelle concernenti i due settori della prevenzione e dell’assistenza ai tossicodipendenti. Per quanto riguarda il trasferimento delle altre funzioni e delle relative risorse, umane ed economiche, occorrerà attendere la conclusione della fase sperimentale. 


	le criticità

	I modelli proposti sono di 5 tipi: fino a 200 detenuti, nell’ambito del distretto sanitario, un servizio multiprofessionale; da 200 a 700 detenuti, una unità operativa multiprofessionale ovvero un dipartimento funzionale: oltre 700 detenuti un dipartimento strutturale. Per gli istituti penitenziari minorili la proposta è di istituire, nell’ambito di un dipartimento strutturale per la tutela della salute dei detenuti, ove esistente, una specifica unità operativa, ovvero, in assenza del Dipartimento, uno specifico servizio multiprofessionale. Per gli istituti penitenziari femminili l’indicazione è di istituire, nell’ambito del Dipartimento per la tutela della salute dei detenuti, ove esistente, una specifica unità operativa multidisciplinare ovvero, in assenza del Dipartimento, un servizio multidisciplinare. In ogni caso, qualunque sia il modello organizzativo adottato, il Servizio sanitario nazionale deve garantire l’attività assistenziale per l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana.

· Il ricovero nelle unità operative di degenza è previsto per la cura degli stati acuti di malattia dei soggetti detenuti. Le esigenze di sicurezza dell’Amministrazione penitenziaria impongono di limitare il ricorso a tale regime di cura che prevede, per il futuro, la individuazione dei presidi ospedalieri e delle aziende ospedaliere nei quali istituire appositi reparti riservati ai detenuti ammalati.

· L’organizzazione del governo della sanità in carcere non può prescindere dalla individuazione, a livello nazionale e regionale di strutture deputate alla organizzazione, alla programmazione e al coordinamento dell’assistenza sanitaria in carcere.

· Quanto ai compiti attribuiti allo Stato, alle regioni e alle aziende sanitarie locali sono rispettate le competenze propri di tali organi in campo sanitario, evidenziando, comunque, l’esigenza di raccordo, tanto a livello centrale che locale, tra l’amministrazione della sanità e quella della giustizia, raccordo indispensabile per garantire un omogeneo ed uniforme processo di riordino.

Ultimo, ma non certo per importanza, è il capitolo dedicato alla formazione e all’informazione degli operatori sanitari, degli agenti di polizia penitenziaria e dei detenuti (informazione), prioritariamente in tema di droga, AIDS, alcol e salute mentale. La sempre maggiore affluenza nelle carceri di popolazioni provenienti da paesi stranieri, rende opportuno, inoltre, prevedere la presenza di mediatori culturali, persone qualificate non soltanto sul piano linguistico, ma anche culturale, che consentano di superare le difficoltà nei rapporti con i detenuti extracomunitari.


	i modelli operativi

	Stranieri immigrati


	

	Attualmente sono circa un milione e mezzo gli immigrati stabilmente presenti sul nostro territorio; oltre il 67% ha una età compresa tra 19 e 40 anni e si stima che la percentuale effettiva di minori sia intorno al 15% (il dato è in costante aumento). Coloro che sono presenti per motivi familiari incidono per oltre un terzo sul totale dei lavoratori: ciò indica una progressiva stabilizzazione del fenomeno. Per la maggior parte delle comunità straniere è in corso il passaggio dalla prima alla seconda generazione. Il ricongiungimento familiare aumenta la visibilità sociale e spinge ad un confronto più diretto tra le diverse  culture.

Gli stranieri in Italia provengono da quasi 150 paesi diversi, di tutti i continenti. Poco meno del 12% degli stranieri provengono attualmente dall'Unione Europea, più del 6% da altri Paesi a Sviluppo Avanzato (PSA), oltre il 26% dall'Europa dell'Est e quasi il 56% dai Paesi cosiddetti in Via di Sviluppo (PVS, cioè i paesi più poveri del globo). Dall'Europa provengono complessivamente circa 500.000 stranieri, di cui quasi 330.000 dai Paesi dell'Est; dall'Africa quasi 357.000, di cui circa 232.000 dal Nord-Africa; dall'America oltre 153.000, di cui quasi 103.000 dall'America Latina; dall'Asia poco meno di 240.000, di cui oltre 207.000 dall'Estremo Oriente e dal sub-continente indiano. La componente femminile costituisce circa il 46% del totale. La percentuale degli stranieri sulla popolazione residente è del 2,6% (la media europea è intorno al 5%), più alta nel Centro Italia (4,0%) rispetto al Nord (3,1%) ed al Sud (1,2%). La distribuzione degli stranieri, prevalente al Nord (53,6%), è legata alla maggiore offerta occupazionale rispetto a quella presente al Centro (29,4%), al Sud (11,5%) ed nelle Isole (5,5%). Le Regioni con il maggior numero di immigrati sono attualmente la Lombardia (265.833 soggetti), il Lazio (221.182) e il Veneto (120.515). Pur non essendo possibile un'esatta quantificazione della componente irregolare e clandestina, si stima che, ad oggi, tale popolazione non superi le 200.000 unità.


	il fenomeno

	Il fenomeno del cosiddetto "effetto migrante sano" (cioè il meccanismo di autoselezione alla partenza di soggetti giovani in condizioni di buona salute e nel pieno dell'efficienza fisica e psichica) rimane sostanzialmente valido per le comunità di più recente immigrazione, mentre tende ad avere progressivamente minore importanza per l'immigrazione che si stabilizza nel paese ospite. Lo stesso meccanismo non può tuttavia essere utilizzato per chi è costretto a partire in condizioni di particolare vulnerabilità provocate da guerre, persecuzioni od altre forme di assenza di libertà democratiche, carestie o disastri ambientali (rifugiati, profughi e sfollati). Non è da trascurare anche il costo fisico di un percorso migratorio sempre più difficile e logorante, soprattutto per chi tenta di entrare irregolarmente o di chi fugge, cadendo nelle maglie della criminalità organizzata che sempre più investe nel traffico di persone.

Quale che sia il patrimonio di salute iniziale del migrante, esso viene più o meno rapidamente attaccato da una serie di fattori di rischio legati alle generali condizioni di vita: mancanza di lavoro e di reddito, sottoccupazione in mansioni lavorative rischiose e non tutelate, degrado abitativo e scadenti condizioni igieniche, diversità climatiche ed alimentari, malessere psicologico legato alla condizione di immigrato, assenza del supporto familiare ed affettivo. Tutte queste condizioni richiedono, ovviamente, politiche integrate che vanno ben oltre le competenze del settore sanitario. 

Un’area di particolare attenzione è quella comprendente la salute della donna, del bambino, quella occupazionale e quella delle malattie infettive. Dalle ricerche effettuate, purtroppo ancora non in modo sistematico su tutto il territorio nazionale, si evidenzia infatti nelle donne immigrate un più alto rischio di parti distocici e di sofferenza perinatale, di svariate volte superiore rispetto alle autoctone; i calendari vaccinali sono spesso attuati in ritardo o in modo incompleto, in particolare nel caso della popolazione nomade. Molto preoccupante è anche l'elevato ricorso alle I.V.G. tra le donne in età compresa tra 18 e 49 anni, con un tasso di 3 volte superiore a quello rilevato nelle italiane. 

I dati delle schede di dimissione ospedaliera segnalano anche una maggiore frequenza dei ricoveri per acuti causati da traumatismi rispetto alla popolazione italiana. 

A tale proposito desta particolare preoccupazione, per quantità e gravità, il tema degli incidenti sul lavoro in soggetti stranieri, pur mancando una rilevazione sistematica del fenomeno, soprattutto in aree di particolare concentrazione di lavoratori immigrati e/o in particolari settori occupazionali (industria e servizi).


	il profilo di salute e le aree critiche

	Il Psn 2001-2003 pone i seguenti obiettivi da raggiungere nel triennio:

· garanzia di accesso all'assistenza sanitaria a tutti gli immigrati, secondo la normativa vigente, in tutto il territorio nazionale;

· individuazione e monitoraggio da parte degli uffici di anagrafe sanitaria in riferimento allo scarto esistente tra gli stranieri iscritti e quelli regolarmente soggiornanti sul territorio di competenza;

· iscrizione d’ufficio di tutti gli stranieri che si rivolgono ai servizi e che siano in possesso di una tipologia di permesso di soggiorno in corso di validità per cui sia prevista l'iscrizione obbligatoria al Ssn;

· individuazione da parte di tutte le Regioni e le Provincie autonome - ai sensi dell'articolo 43, comma 8, del D.P.R. 394/99 - delle modalità più opportune per garantire le cure essenziali e continuative previste agli stranieri privi di permesso di soggiorno;

· attuazione da parte delle Aziende Usl di interventi di tipo informativo dell'utenza o di tipo formativo degli operatori o di riorganizzazione dei servizi rivolti all'utenza immigrata;

· per quanto riguarda la copertura vaccinale della popolazione infantile immigrata, è obiettivo del presente Piano il raggiungimento degli stessi livelli ottenuti per la popolazione italiana.

· riduzione del ricorso alle I.V.G. nelle donne immigrate nella misura del 10%.

	gli obiettivi

	Nel triennio 2001-2003 dovranno essere implementate le seguenti attività rivolte allo sviluppo di politiche intersettoriali di salvaguardia della salute degli immigrati:

· sviluppare strumenti sistematici di riconoscimento, monitoraggio e valutazione dei bisogni di salute degli immigrati, anche attraverso l'opportuno adeguamento dei flussi informativi esistenti e la valorizzazione delle esperienze più qualificate del volontariato;

· formare operatori, sia sanitari che sociali ed amministrativi, al fine di portare alla corretta conoscenza della normativa vigente e al contrasto di eventuali barriere di natura organizzativo-gestionale, comunicativa e culturale, specialmente attraverso approcci interculturali nella tutela della salute;

· informare l'utenza per attuare comportamenti protettivi per la salute e massimizzare l'orientamento ai servizi esistenti, in particolare attraverso la produzione di materiale informativo ad hoc, l'adeguamento delle Carte dei Servizi, l'organizzazione e la gestione degli Uffici Relazione con il Pubblico (URP) che preveda l'utilizzo di personale in grado di dare informazioni nelle principali lingue di uso internazionale;

· organizzare l'offerta di assistenza volta a favorire gli interventi di natura preventiva, la tempestività del ricorso ai servizi e la compatibilità con l'identità culturale degli immigrati.

	le azioni

	Il nuovo impegno verso i Paesi in via di sviluppo 


	

	La salute è la chiave della prosperità; nei Paesi in via di sviluppo povertà e debolezza dei sistemi sociali sono in gran parte responsabili delle precarie condizioni di salute della popolazione e delle malattie infettive e parassitarie che l'affliggono e che, a loro volta, producono povertà ed esclusione sociale.

Alcune malattie come la TBC, la malaria e l’AIDS - che da sole causano 13 milioni di decessi l’anno- hanno un forte impatto negativo sullo sviluppo economico. Secondo studi recenti i Paesi in cui il 10% della popolazione è affetta da HIV/AIDS perdono ogni anno un punto percentuale del proprio Prodotto Nazionale Lordo; la malaria  riduce di altrettante grandezze la crescita economica potenziale dei Paesi, mentre il costo economico della TBC è superiore ai 12 miliardi di dollari per anno. La speranza di vita che era salita ad una media di 59 anni nell’Africa del Sud del Sahara nei primi anni ’90, sarà di soli 45 anni nel 2005.


	un quadro con forti squilibri

	Le malattie colpiscono assai più duramente le popolazioni e le categorie socialmente più deboli ed emarginate; nello stesso Paese il circolo povertà-malattia coinvolge prima di tutto i bambini e le donne più povere e meno scolarizzate. Nei Paesi più poveri le prime cause di morte rimangono ancora la diarrea, le malattie respiratorie acute e le condizioni legate al periodo perinatale. La mortalità materna rimane elevatissima;  la malnutrizione, anche grave, è estremamente diffusa e malattie facilmente prevenibili mediante vaccinazione come il morbillo o la poliomielite, continuano incredibilmente a mietere vittime evitabili. Si calcola che almeno ottocento milioni di individui non abbiano accesso ad alcun servizio di assistenza sociosanitaria.


	il circuito poverta’-malattia

	Gli strumenti della sanità pubblica, soprattutto se non dotati delle necessarie risorse, non sono sufficienti per la tutela della salute. Sullo stato di salute della popolazione incidono fortemente fattori esterni al settore sanitario, ed è fondamentale che l'insieme delle politiche di sviluppo sia orientato al suo miglioramento e che si evitino quelle che possono avere un effetto negativo sullo stato di salute della popolazione.

L'esigenza di aumentare le risorse per la promozione e la tutela della salute è stata più volte  ribadita a livello internazionale, così come quella di assicurare un maggiore coordinamento tra i numerosi partners internazionali dello sviluppo a formare  una “partnership globale” che consenta di mettere in comune esperienze ed energie. La promozione della salute e la lotta alle malattie viene in questo modo affrontata sotto il profilo sociale, politico ed economico, oltreché,  naturalmente, sotto quello sanitario.


	determinanti non sanitari

	Il livello di salute (misurabile attraverso appropriati indicatori sanitari) diventa in questa visione un fondamentale indicatore del progresso. 

Sia per una consolidata disposizione alla solidarietà, sia nella convinzione che, come si legge nella Costituzione dell'Organizzazione Mondiale della Sanità, i bassi livelli di salute di alcuni Paesi e le disparità esistenti tra i Paesi minacciano la pace e la sicurezza mondiale, l’Italia promuove  una strategia che mette la salute al centro di programmi e di politiche globali di sviluppo e privilegia l’approccio integrato a sostegno dei sistemi sanitari nazionali per assicurare l'accesso universale ai servizi sociosanitari, promuovendo anche l'integrazione delle risorse pubbliche e private e l'adeguata partecipazione sociale. È in quel contesto che viene promossa una   lotta intensificata alle malattie - come l'AIDS, la malaria, la TBC, la diarrea, la polmonite, le parassitosi ed in generale le malattie trasmissibili - che maggiormente condizionano lo sviluppo. 


	strategie di salute

	Il nostro Paese si è sempre distinto per l’attenzione e l’impegno verso i paesi in via di sviluppo. L’impegno economico del nostro Governo per la realizzazione di iniziative dirette al miglioramento della salute è di 870 miliardi di lire per il triennio 2000-2002; ad essi si aggiungono importanti risorse per la promozione della salute già impegnate nei programmi di “lotta alla povertà” ed in altre iniziative intersettoriali realizzate dal nostro Governo direttamente o per il tramite di Organizzazioni non governative o sul canale Multilaterale.

A livello globale l'Italia sostiene la leadership della Organizzazione Mondiale della Sanità nella direzione e nel coordinamento delle politiche e delle iniziative per la promozione della salute e riconosce nell'Assemblea Mondiale della Sanità il luogo privilegiato del dibattito e delle decisioni in materia di strategie sanitarie a carattere globale. Con l'Organizzazione Mondiale della Sanità l'Italia ha sottoscritto il 24 ottobre 2000 un innovativo accordo quadro che, per il prossimo triennio, ne regolerà la collaborazione per  la promozione della salute nei Paesi in via di sviluppo (PVS).  


	l’impegno del nostro paese

	Il mondo scientifico e sanitario italiano è consapevole del dovere morale di mettere a disposizione dei Paesi meno fortunati le proprie acquisizioni e le proprie competenze. Intensa è la collaborazione tra il Ministero della sanità, i suoi organi scientifici e più in generale gli Enti, gli Istituti e le Aziende afferenti al Servizio sanitario nazionale, e la Direzione Generale per la Cooperazione allo Sviluppo del Ministero degli Affari Esteri. L’entusiasmo è tuttavia parzialmente frenato dalla perdurante esistenza di limiti burocratici e amministrativi al pieno utilizzo delle risorse umane altrimenti generosamente disponibili a partecipare ai programmi di cooperazione sanitaria sia del nostro Governo che degli organismi internazionali, limiti - peraltro -  che il prossimo varo della Riforma della Cooperazione allo sviluppo promossa dal Governo, raccogliendo le istanze provenienti dagli operatori del settore, dovrebbe permettere di superare.

	l’apporto della comunità scientifica

	
	


	III   RICERCA, FORMAZIONE, MIGLIORAMENTO E INNOVAZIONE


	RILANCIARE LA RICERCA
	

	
	

	LE FINALITÀ DELLA RICERCA 


	

	La realizzazione degli obiettivi di salute dipende in larga parte dai risultati della ricerca. Il progresso scientifico ha contribuito a dare soluzioni per molte malattie, mettendo a disposizione nuovi procedimenti diagnostici, terapeutici e riabilitativi derivanti dalla ricerca e nuove modalità organizzative nell'assistenza e nell'erogazione dei servizi sanitari.

Ciò ha comportato da una parte aumento di costi per le prestazioni complesse e ad alto contenuto tecnologico e, dall’altra, una forte riduzione della spesa per la minor incidenza o il migliore controllo delle malattie stesse, determinando un miglioramento dello stato di salute della popolazione.

È ormai matura la consapevolezza che la sfida sulla salute si possa vincere soltanto attraverso la ricerca. Il finanziamento della ricerca risulta dunque essere un vero e proprio investimento, poiché consente di incrementare le risorse a disposizione e di passare così dalla semplice tutela sanitaria alla promozione della salute.


	

	Il rilancio della ricerca è quindi obiettivo primario del presente Piano: si tratta di coordinare e valorizzare iniziative e professionalità già presenti nel Ssn in una visione unitaria che consenta di impostare una vera e propria politica di Ricerca & Sviluppo del Ministero della sanità. Gli strumenti di tale politica verranno concretizzati nel Programma di Ricerca Sanitaria (PRS) (ex art.12 bis, comma 3, DLgs. n. 229/1999) che, tenendo conto degli obiettivi individuati nel Piano sanitario nazionale, dovrà definire su base triennale le corrispondenti strategie di ricerca e l’allocazione delle risorse a ciò dedicate, prevedendo anche le necessarie modalità di coordinamento con il Programma Nazionale per la Ricerca (secondo le linee Murst, approvato dal CIPE il 21.12.00) e assicurando le indispensabili sinergie fra ricerca pubblica e ricerca privata nonchè tra ricerca nazionale e ricerca europea ed extraeuropea. 

Per dare concretezza e fattibilità al PRS, si prevede di aumentare le risorse finanziarie destinate alla ricerca; l'obiettivo è quello di aumentare la quota vincolata, di cui all'art.12, comma 2, d.lgs. n. 502/1992, fino a farla diventare, alla fine del triennio, pari ad almeno l'1% delle risorse disponibili.

Quale strumento strategico per la politica sanitaria, la ricerca finanziata dal Ministero della sanità presenta aspetti del tutto peculiari. La ricerca sanitaria, infatti, si caratterizza per il fatto che titolare della formulazione della domanda è il Ministero, in quanto responsabile della individuazione degli obiettivi specifici della politica sanitaria, coerenti con il Piano sanitario nazionale. Per questo motivo, al Ministero va riconosciuta l'autonomia progettuale e valutativa in merito alla propria spesa di ricerca. 

In sintesi si può affermare che il Ministero della sanità, in base al d.lgs. n. 229/1999 e alla precedente normativa, ha la piena e riconosciuta legittimità ad elaborare una propria e autonoma politica della ricerca e a promuovere una rete d’Istituti perfettamente funzionali a questa finalità. Se il Ministero della sanità ha titolo a esprimere, attraverso una specifica committenza quelle domande di ricerca necessarie alla realizzazione degli obiettivi del Psn, l’offerta di ricerca deve poter venire da parte di tutta la comunità scientifica nazionale. Soltanto in questa visione ampiamente collaborativa è possibile rendere più competitiva l'offerta di ricerca e finalizzare a obiettivi propri del Ssn competenze scientifiche qualificate,  aumentando così la possibilità della loro realizzazione.


	il programma di ricerca sanitaria

	Questa sinergia programmatica, che deriva dal concorso di tutte le istituzioni di ricerca afferenti al Ministero della sanità con l'intera comunità scientifica, dal punto di vista operativo si traduce nelle seguenti azioni:

· accentuare gli sforzi, che hanno già dato risultati apprezzabili negli ultimi anni, per aggregare intorno agli istituti della rete istituzionalmente collegata con il Ministero della sanità, le Università, i laboratori del CNR e altri Istituti pubblici e privati;

· consolidare la collaborazione in atto tra MURST e Ministero della sanità nell’ambito del PNR 2001-2003, con riferimento in particolare ad alcuni progetti strategici per il Ssn già individuati: post genoma, nuova ingegneria medica, neuroscienze, qualità alimentare e benessere;

· costituire reti strutturali di progetti coordinati fra le varie istituzioni (ISS, IRCCS, IZS, ISPESL, Università, CNR) per facilitare l'accesso ai fondi europei, ai fondi del PNR 2001-2003 e ai fondi per i progetti di ricerca industriale ex L. 297/99;

· coinvolgere un numero sempre maggiore di operatori del Ssn al fine di potenziare e diffondere le attività di ricerca.


	le azioni

	LINEE DI RICERCA E MOLTEPLICITÀ DEGLI APPROCCI METODOLOGICI 


	

	Per rispondere agli obiettivi di salute della popolazione, i problemi connessi devono essere affrontati con un approccio globale, reso possibile soltanto da una stretta integrazione tra diverse tipologie di ricerca. Tutte queste tipologie possono essere raggruppate in due grandi sottoaree della ricerca sanitaria: la ricerca biomedica e la ricerca sui servizi sanitari. È evidente come tra queste due sottoaree ci siano delle sovrapposizioni e come l'elencazione delle linee di ricerca che viene fatta di seguito non sia dunque esaustiva. Il punto cruciale è comunque mantenere una visione unitaria e complessiva: la ricerca sanitaria deve cioè connotarsi per il fatto che discipline diverse (scienze mediche e infermieristiche, economia, ingegneria, sociologia, epidemiologia, statistica, ricerca operativa, informatica) con pari dignità devono convergere a produrre strumenti appropriati per migliorare i servizi forniti dal Ssn. Soltanto così è possibile garantire che dalla ricerca scaturiscano risposte operative che possano effettivamente realizzare gli obiettivi di salute individuati dal Piano sanitario nazionale.


	

	LA RICERCA BIOMEDICA


	

	I contenuti della ricerca biomedica afferente al Ssn possono essere raggruppati in cinque linee fondamentali.

1. Ricerca preclinica. Riguarda tutte quelle ricerche di base che utilizzano sistemi acellulari, cellule, organi ed animali da esperimento. Interagiscono in parte con programmi di ricerca di altri enti e, in particolare, con quelli del MURST. Le ricerche di questa linea afferenti al Ssn dovranno essere impostate in modo da avere già un orientamento verso la costruzione di modelli sperimentali patologici che abbiano una correlazione con le malattie comuni e  rare.

2. Ricerca clinica. È una linea di grande importanza per acquisire tutte quelle informazioni fisiopatologiche che permettono di capire le cause di malattia, al fine di intervenire in senso terapeutico. In particolare questa linea dovrebbe comprendere tutte quelle ricerche che applicano la genomica e la post-genomica alla conoscenza delle malattie. 

3. Clinical Trials. Attualmente tutto lo studio sulla efficacia dei farmaci è di fatto delegato interamente all’industria farmaceutica. Esiste per il Servizio sanitario nazionale la necessità di sostenere ricerche che possano essere di aiuto per formulare linee guida terapeutiche e soprattutto per orientare la rimborsabilità dei farmaci da parte del servizio pubblico. In particolare, verranno privilegiati studi che riguardino i confronti tra farmaci appartenenti alla stessa classe terapeutica o dotati di analoghe indicazioni: gli studi sulle terapie per le malattie rare, per i pazienti che non rispondono a terapie già validate; gli studi per identificare i soggetti che rispondono ai trattamenti cronici nonché le ricerche per valutare pratiche terapeutiche non farmacologiche come la  psicoterapia, la radarterapia, l’agopuntura, la riabilitazione.

4. Epidemiologia. Il Ssn deve avere a disposizione conoscenze aggiornate sulla frequenza delle malattie per poter programmare i suoi interventi e distribuire in modo razionale le sue risorse. Questa attività, svolta in stretta collaborazione con le Regioni, deve poi confluire nel1'Osservatorio Nazionale. È anche importante verificare l’andamento nel tempo non solo delle malattie, ma anche quello dei fattori di rischio e delle abitudini di vita. Compito di queste ricerche è infine quello di identificare nuovi fattori di rischio e correlazioni, su vasta scala, fra parametri biochimici e funzionali e situazioni patologiche.

5. Prevenzione. È l'area che riguarda ricerche afferenti alla modifica delle “cattive” abitudini di vita ed al rafforzamento delle “buone” abitudini. Fumo di sigaretta, alcol, droga, malattie sessuali trasmissibili, alimentazione sono alcune delle parole-chiave più importanti. Appartengono a questa area anche tutte le ricerche per migliorare il rapporto fra personale sanitario e paziente e per informare il pubblico in modo efficace sui risultati del Ssn.


	

	LA RICERCA SUI SERVIZI SANITARI


	

	Campi prioritari di indagine di questa tipologia di ricerca sono le analisi, le valutazioni e le sperimentazioni di modelli innovativi che, una volta validati sul piano dell'efficacia, dell’appropriatezza e dell'efficienza, possano essere proposti su vasta scala in modo da contribuire al miglioramento della salute degli individui e della collettività. Lo scopo specifico è quello di eliminare l'autoreferenzialità nel giudicare l'appropriatezza del proprio operato e, pertanto, di porre il singolo operatore, a qualunque livello, in grado di assumere ogni decisione di propria competenza in modo scientifico, cioè basato sull'evidenza. 


	

	La ricerca sui servizi sanitari è una disciplina ancora relativamente giovane nel nostro Paese e, pertanto, si richiede:

· una particolare opera di sensibilizzazione, di formazione, di creazione di incentivi appropriati per garantire la massa critica indispensabile per una corretta fase di avvio;

· un impegno sistematico per sviluppare approcci metodologici talvolta ancora carenti e dare sistematicità a studi spesso piuttosto eterogenei;

· lo sviluppo di opportune misure e indicatori di risultato, in modo che sia possibile validare risultati di indagini conoscitive, di valutazione sui processi e di sperimentazioni, anche al fine di scegliere i modelli più appropriati per armonizzare le diverse politiche regionali.


	le strategie

	
	

	La ricerca sui servizi sanitari dovrebbe dare risposte su tre aspetti principali:

· fornire prove di evidenza scientifica sulla efficacia, sull’efficienza e sull’equità di diverse modalità di fornitura dei servizi e di diversi strumenti di programmazione, tramite lo sviluppo, la sperimentazione e la validazione di modelli sia a livello microeconomico (gestionali e di management), sia a livello macroeconomico (programmazione, sanità pubblica, individuazione dei bisogni sanitari); 

· diffondere le analisi di Health Technology Assessment, al fine di valutare l'applicabilità, la sicurezza, l'efficacia, l'efficienza e l'impatto sulla qualità della vita di qualunque tecnologia sanitaria - intendendo per tecnologia sia le procedure diagnostiche, sia i presidi terapeutici farmacologici, sia gli interventi clinici invasivi, sia le modalità organizzative;

· promuovere valutazioni di efficacia e di efficienza del trasferimento nella pratica assistenziale dei risultati della ricerca biomedica e degli strumenti della Information & Communication Technology. Particolare rilevanza deve essere data alla promozione di sperimentazioni, nell’ambito del Ssn, volte a realizzare strumenti più efficaci di comunicazione in rete tra servizi, operatori e cittadini.


	le azioni

	RAPPORTI TRA SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE E UNIVERSITA’: LA RICERCA E  LA FORMAZIONE


	

	Devono essere potenziati i rapporti tra Servizio sanitario nazionale e Università, in particolare con le Facoltà di Medicina e Chirurgia, sedi della formazione alla ricerca (di base e clinica), della formazione superiore e della formazione alla assistenza clinica. 


	gli obiettivi

	Le azioni previste sono:

· l’interscambio dei ricercatori, nel senso di favorire la partecipazione di personale sanitario non universitario a progetti che vedano quale capofila l’Università, come pure la partecipazione di personale universitario a progetti con attori principali provenienti da altre strutture;

· l’integrazione delle competenze medico-sanitarie, finalizzando i risultati della ricerca preclinica ai risultati clinici e valutando l’appropriatezza delle attività scientifiche di base nell’ottica delle prestazioni assistenziali;

· l'utilizzazione dei risultati ottenuti, potenziando adeguatamente la comunicazione tra le diverse sedi della ricerca, con l'obiettivo di assicurare un’opera di diffusione e formazione a vantaggio di tutto il Ssn. La diffusione dei risultati della ricerca e la formazione continua degli operatori sanitari devono essere implementate in modo decisivo nell'ambito della cornice metodologica della Medicina Basata sulle Evidenze (Evidence Based Medicine – EBM);

· lo sforzo per un ulteriore miglioramento del livello di preparazione delle scuole di specializzazione e in generale dei corsi di studi di tutte le professioni sanitarie, che nel prossimo triennio vedrà il passaggio dalla corso di diploma universitario a quello di laurea di primo livello;

· la messa a punto di sistemi di valutazione per favorire una maggiore omogeneità del livello di preparazione tra le diverse sedi universitarie edun adeguamento agli standard europei;

· una collaborazione operativa affinché l'università sia sede non soltanto della formazione di base, ma possa cooperare con tutti i soggetti interessati alla formazione continua. Le previsioni concernenti i paesi più avanzati mostrano che nel prossimo futuro la metà circa della forza lavoro sarà impegnata continuativamente durante la propria vita lavorativa in un processo di riqualificazione continua. Già oggi si rende pertanto necessario prevedere un aggiornamento regolare programmato, in special modo nel campo sanitario. Il sistema dei crediti formativi e soprattutto la corretta definizione di questi ultimi, deve vedere anche l’Università partecipe di questo processo;

· la disponibilità di strutture di ricovero e di assistenza sul territorio per l'Attività Didattica Opzionale (ADO) programmata nell'ambito dei corsi di laurea in Medicina e Chirurgia.


	le azioni

	GLI ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO (IRCCS)


	

	Il ruolo affidato agli IRCCS è particolarmente rilevante, perchè assicura una presenza di ricerca di eccellenza in alcuni settori strategici, in cui si ritiene necessario mantenere permanentemente una struttura specificamente dedicata. 

La ricerca degli IRCCS si contraddistingue per il fatto che le finalità di ricerca sono perseguite insieme con le prestazioni di ricovero e cura. Proprio con riferimento  a questa caratteristica,  agli  Istituti spetta un ruolo centrale per  quanto riguarda il futuro assetto del livello e della qualità dell’assistenza. 

Gli Istituti condividono con le Università la caratteristica di essere sede di ricerca e si ravvisa la necessità di favorire lo scambio e la sinergia fra le due Istituzioni attraverso: 

a. un reciproco scambio di soggetti attivi nelle due Istituzioni;

b. il potenziamento della partecipazione collaborativa alla ricerca biomedica e sanitaria, insieme alle strutture del Servizio sanitario nazionale e del Ministero dell’Università e della Ricerca Scientifica e Tecnologica;

c. uno sforzo comune nel campo della formazione permanente di tutti gli operatori sanitari. 

Il forte impegno nella ricerca, strettamente connessa con l’assistenza, proprio degli IRCCS li rende attori naturali  dello scenario formativo, con ruoli coerenti con le loro diverse competenze, tipologie di ricerca e modalità organizzative. 
	

	Le innovazioni recentemente introdotte (febbraio 2001) dal Regolamento per la semplificazione del procedimento per il finanziamento della ricerca corrente e finalizzata svolta dagli IRCCS (emanato ai sensi della legge “Bassanini”), consentiranno a questi Istituti di svolgere la propria attività nel quadro di una programmazione triennale, facendo affidamento su più tempestivi flussi finanziari.
	

	Le azioni previste per il triennio 2001-2003 sono:

· favorire il coinvolgimento degli Istituti nell’ambito della ricerca europea ed extraeuropea;

· utilizzare, in collaborazione con l’Istituto Superiore di Sanità, la funzione tecnico-consultiva degli Istituti a supporto del Servizio sanitario nazionale per quanto attiene le problematiche connesse alla ricerca in ambito ospedaliero;

· costituire reti nazionali dei Istituti suddivise per aree tematiche;

· snellire le procedure per quanto attiene la gestione dei fondi per la ricerca, privilegiando altresì la valutazione dei prodotti di ricerca.


	le azioni

	GLI ISTITUTI ZOOPROFILATTICI SPERIMENTALI (IZS)


	

	Cambiamento e globalizzazione investono in maniera diretta anche la Sanità Pubblica Veterinaria Italiana. Il ruolo di sorveglianza e di controllo dei livelli igienico-sanitari delle produzioni primarie e degli alimenti di origine animale, svolto dai servizi veterinari, deve, oggi, confrontarsi in ogni momento con la necessità di garantire rigorosamente la qualità del controllo per gli animali ed i prodotti derivati esportati e per quelli importati e consumati in Italia. Questa garanzia implica non solo la necessità di dimostrare oggettivamente alla collettività nazionale e internazionale di saper fare e di aver fatto, ma anche e soprattutto la capacità di produrre la conoscenza necessaria a definire i modelli di produzione e di salute e salubrità degli animali e dei prodotti derivati, che meglio rispondano alle esigenze della comunità nazionale.

Gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali rappresentano in Italia il principale presidio che storicamente ha svolto il ruolo di trasferimento dei risultati della ricerca e della sperimentazione, propria e di altre organizzazioni scientifiche nazionali ed internazionali, al mondo delle produzioni e dei controlli igienico-sanitari degli animali e dei prodotti derivati.


	

	Obiettivo generale dell’attività degli Istituti è quello di rafforzare in modo sostanziale la ricerca ed il trasferimento delle conoscenze nel settore della salute degli animali e dell’igiene e della sanità degli alimenti, in particolare di quelli di origine animale, in modo da poter contare su un sistema di controlli capace di assicurare elevati livelli igienico-sanitari e di proteggere adeguatamente il cittadino-consumatore, assicurando nel contempo alle esportazioni italiane l’ingresso su tutti i mercati mondiali.

Tale obiettivo sarà raggiunto tramite le seguenti strategie:

· definizione e realizzazione di modelli di controllo integrato “dall’aratro al piatto”, capaci di dare la misura quantitativa e qualitativa dei rischi connessi al consumo di ciascun tipo di alimenti e che, al contempo, siano in grado di dare indicazioni puntuali per l’eliminazione e/o la mitigazione degli stessi rischi. La ricerca e lo sviluppo nel settore dell’igiene della produzione degli alimenti ha valore strategico assoluto, se si vuole mantenere un ruolo attivo a livello internazionale;

· sviluppo della massima sinergia tra gli Istituti e con le più avanzate realtà di ricerca presenti in ambito comunitario ed internazionale.


	gli obiettivi

	Dal punto di vista operativo, per il prossimo triennio si prevedono le seguenti azioni:

· ricercare metodiche diagnostiche innovative, che consentano controlli diffusi dei sistemi produttivi in tempi congrui con la necessità di assicurare che arrivino nei circuiti di consumo solo animali e prodotti con caratteristiche igienico-sanitarie ineccepibili; 

· ricercare e sperimentare metodologie d'analisi del rischio, con particolare riferimento agli obiettivi di sicurezza degli alimenti e agli standard di risultato; 

· sperimentare strumenti epidemiologici innovativi che consentano la sorveglianza integrata dei processi e una rete capace di rivelare precocemente l’eventuale insorgere di malattie animali esotiche; 

· realizzare sistemi informativi capaci di soddisfare le esigenze d'informazione a livello nazionale e territoriale, in ragione delle analisi, delle comunicazioni dei rischi e della gestione delle emergenze; 

· definire obiettivi di salubrità degli alimenti di origine animale compatibili con livelli igienico-sanitari di qualità elevata; 

· definire e produrre materiali di riferimento per l’attività diagnostica.


	le azioni



	L’ISTITUTO SUPERIORE DI SANITÀ (ISS)


	

	La ricerca svolta dall'Istituto Superiore di Sanità è finalizzata, in modo diretto o mediato, a soddisfare le esigenze di salute della popolazione del Paese. Le linee da sviluppare nel prossimo triennio in collegamento con gli obiettivi deil presente Piano sono:

· La promozione ed il monitoraggio dello stato di salute della popolazione. Numerose condizioni di morbilità, disabilità e mortalità prematura possono essere prevenute attraverso l'adozione e la promozione di modelli comportamentali e stili di vita positivi e socialmente condivisi, avendo particolare riguardo ai gruppi sociali più svantaggiati dal punto di vista economico, sociale, culturale e geografico. L'Istituto intende perseguire questo traguardo tramite: a) la costituzione di un osservatorio nazionale sulla salute; b) una continua attenzione ai determinanti di salute (alimentazione e nutrizione, fumo, obesità, alcol e droghe, incidenti stradali e domestici); c) la garanzia di un equo accesso ai servizi sanitari; d) la tenuta, l'aggiornamento e l'istituzione di Registri nazionali. 
· L’invecchiamento della popolazione, che comporta un inevitabile aumento della richiesta di servizi per il trattamento delle patologie cronico-degenerative, con particolare riguardo ai settori cardio-vascolare e neurologico.

· Le tematiche ambientali. Lo sviluppo tecnologico degli ultimi decenni ha profondamente modificato condizioni e stili di vita nelle società ad elevato sviluppo industriale. Le tematiche ambientali richiedono quindi un aggiornamento continuo, sia per la definizione degli agenti da tenere sotto controllo, che per la determinazione dei relativi effetti sulla salute. 

· La  modifica degli stili di vita.  Da un punto di vista operativo le ricerche sugli stili di vita e sulle patologie direttamente od indirettamente derivanti da fattori quali fumo, tossicodipendenza, alcol dipendenza, si legano alle tematiche ambientali. L'identificazione dei fattori di rischio (genetici, metabolici, ambientali) e lo studio dei meccanismi che determinano l'insorgenza della malattia, devono costituire le priorità della ricerca sanitaria nel settore ambientale.

· L'emergere di nuove patologie infettive e il ripresentarsi di patologie infettive e parassitarie. Si tratta di fenomeni, legati alla globalizzazione, alle sempre maggiori difficoltà di controllo attraverso i pochi vaccini disponibili ed alla diffusione dell'antibiotico-resistenza, che impongono l'adozione di nuove strategie nella lotta alle malattie infettive e parassitarie. Queste strategie devono necessariamente basarsi sulla fine conoscenza della fisiologia e della patogenesi microbica e parassitaria, dei complessi rapporti tra ospite e parassita e del sequenziamento genico dei principali agenti patogeni per l'uomo.

· Lo sviluppo di farmaci innovativi per il trattamento delle principali patologie. La ricerca dovrà indirizzarsi verso l'identificazione di sostanze guida, d'origine naturale e sintetica, suggerite anche dalla chimica computazionale; in parallelo sarà necessaria l'elaborazione di strategie di ricerca e di controllo per assicurare la qualità e la sicurezza d'uso per tutti i farmaci. In questo senso è importante fissare l'attenzione sui cosiddetti farmaci orfani (cioè quelli necessari per il trattamento delle cosiddette malattie rare) e sulle terapie alternative. 

· Le malattie trasmesse da alimenti e la sicurezza alimentare. Esse costituiscono uno dei problemi di Sanità Pubblica più rilevanti nel mondo contemporaneo. Settori quali le malattie infettive a carattere zoonosico, le intossicazioni da tossine di origine biologica, l'individuazione dei rischi sanitari, cui possono dar luogo i "nuovi alimenti", le tecnologie innovative di produzione e conservazione degli alimenti ed i problemi legati al trattamento veterinario degli animali, con specifico riferimento ai residui di farmaci, sono e continueranno ad essere oggetto di particolare attenzione. 

· I trapiani d’organo e la relativa patologia, la medicina trasfusionale e le protesi. Si tratta di aree di ricerca tra loro collegate, ma anche con valenza ed individualità propria. Di particolare importanza le problematiche relative all'uso del sangue e le ricerche di medicina trasfusionale, per il loro impatto sia sulla sicurezza sia sull'autosufficienza nazionale del sangue e dei suoi prodotti. L'Istituto è inoltre sede del Centro Nazionale Trapianti; il Centro si attiverà per studiare le modalità per migliorare il numero e la qualità delle donazioni; per garantire l'accesso alla donazione in maniera ottimizzata ed equa; per informare in maniera scientificamente corretta il pubblico. Per quanto riguarda il settore delle protesi sono da sviluppare collaborazioni scientifiche, in particolare con l’INAIL.

· Le nuove terapie biologiche su base cellulare e/o molecolare ed i tessuti sostitutivi. Tra queste l'ISS è impegnato nella ricerca sul trattamento delle malattie infettive e dei tumori mediante lo sviluppo di vaccini (vaccini contro l'HIV ed il batterio della tubercolosi; vaccini tumore-specifici) e delle bioterapie su base immunologica (immunoterapia adottiva, citochine e immunomodulatori, anticorpi ingegnerizzati). Un più recente campo di ricerca è quello sulle cellule staminali, ematopoietiche e di altri tessuti; è a tutti noto l'enorme potenziale di queste cellule; queste ricerche potranno sfociare a breve in bioterapie cellulari innovative, basate sulla proliferazione e sul differenziamento in vivo delle cellule staminali, con neogenerazione di vari tessuti. 

· Lo sviluppo e le applicazioni delle nuove tecnologie molecolari. Campi specifici di attività sono l'isolamento e la caratterizzazione di nuovi geni; lo studio dell'espressione genica in popolazioni cellulari di particolare rilievo biomedico; gli aspetti bioinformatici relativi alle indagini molecolari ("biologia computazionale"). L'utilizzazione di queste metodologie rappresenterà uno strumento essenziale, sia per la ricerca biomedica avanzata che per il loro straordinario impatto sulla salute pubblica ("genetica di popolazione", terapia genica). 

	

	L’ISTITUTO SUPERIORE PER LA SICUREZZA E LA PREVENZIONE SUL LAVORO (ISPESL)


	

	L’intenso ritmo di cambiamento che si sta verificando nella tecnologia, nella comunicazione, nella organizzazione del lavoro e nelle caratteristiche della forza lavoro ha modificato sostanzialmente il quadro occupazionale presente negli anni ’50 e ’60. Mentre in alcuni settori, come quello della grande industria, si osserva una riduzione dei rischi convenzionali ed un aumento di quelli legati all’automazione e alle attività di manutenzione, nell’artigianato e, soprattutto, nell’agricoltura persistono i tradizionali fattori di rischio cui più lentamente si affiancano quelli derivanti dall’impiego di nuove tecnologie di settore.

A questi si aggiungono in modo sempre più rilevante i rischi connessi all’organizzazione del lavoro (stress, burn-out, mobbing, rischi connessi con il telelavoro), alle nuove tipologie di lavoro flessibile (lavori atipici, lavoro interinale), alle caratteristiche della forza lavoro (lavoro femminile, invecchiamento della popolazione lavorativa, lavoratori immigrati).

L’introduzione di un elevato numero di nuove sostanze nei cicli lavorativi, la rapida modifica degli stessi, l’esposizione a basse dosi e ad agenti multipli, la complessità delle mansioni, la stretta interdipendenza tra rischio professionale ed ambientale, sono solo alcuni degli elementi che concorrono a rendere più problematico il riconoscimento dell’associazione tra l’esposizione e gli effetti e quindi l’adozione di efficaci misure di prevenzione.

La maggiore complessità dei rischi richiede quindi una risposta, in termini di ricerca, maggiormente articolata rispetto al passato con una accentuata sinergia tra le diverse discipline biomediche e tra queste e quelle di tipo tecnico e una più valida ed efficace azione di trasferimento dei risultati della ricerca ai settori della produzione e dei servizi.

Oltre a studi sulla sicurezza negli ambienti di vita e di lavoro e a una intensa attività di formazione per aumentare i livelli di sicurezza, soprattutto in presenza di limiti tecnici della prevenzione, le linee di ricerca principali sono:

· Cancerogenesi occupazionale. Sono necessari studi in particolare rivolti alla definizione dell’esposizione, alla ricerca di indicatori di dose e di effetto precoce e reversibile e alla valutazione della loro validità e predittività, alla stima delle relazione tra dose e risposta.

· Le nuove malattie lavoro-correlate. Con particolare riguardo a due fenomeni emergenti: il mobbing e il burn-out. Punti critici che devono essere oggetto di ricerca sono:

- lo studio dei meccanismi d’azione dello stress nello sviluppo di malattia; l’individuazione e la definizione di  strumenti psicometrici; lo studio delle deteminanti e dei fattori di rischio del disagio psicologico alla base della sindrome del burnout;

- sviluppo e definizione di protocolli diagnostici per lo studio del mobbing e delle molestie morali nei luoghi di lavoro.

· Campi elettromagnetici. Gli effetti sulla salute conseguenti all’esposizione a campi elettromagnetici (soprattutto nel lungo periodo) sono fonte di forte dibattito nella comunità scientifica. Le notevoli aree di incertezza che permangono suggeriscono che la ricerca in tale ambito continui con la messa a punto di modelli animali e cellulari per la valutazione degli effetti e con indagini epidemiologiche sulle popolazioni esposte.

· Disordini muscolo-scheletrici e sindromi da traumi ripetuti. Gli studi su questa patologia - in forte aumento tra i lavoratori di tutta l’Europa - dovrebbero essere indirizzati alla applicazione delle tecniche fisiologiche e biomeccaniche, alla valutazione delle attività di movimentazione manuale dei carichi e dei rischi da postura e da movimenti ripetuti, allo sviluppo di metodologie di analisi ergonomica e metodi osservazionali, alla identificazione della correlazione fra indicatori di esposizione e di effetto e alla riabilitazione e reinserimento lavorativo. 

· Organizzazione del lavoro e nuove tipologie di lavoro. Si tratta di analizzare i rischi associati alle nuove forme emergenti di lavoro (interinale, part-time, telelavoro) che coinvolgono un complessivo 12% di lavoratori occupati e sono caratterizzate da una assoluta mancanza di ogni forma di prevenzione e di sicurezza. Lo scopo è quello di definire normative di tutela.

· Infortuni sul lavoro. Per diminuire l'elevato numero di incidenti che ancora si verificano in Italia, si propongono tre linee di ricerca: a) sviluppo di un sistema di rilevazione delle modalità di accadimento degli infortuni; b) prevenzione tecnica (studi per il miglioramento del controllo e dell’affidabilità delle tecnologie impiegate nella produzione e nella progettazione dei dispositivi di protezione individuale; c) formazione dei lavoratori.


	

	
	

	Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali (ASSR)


	

	In un contesto di piena regionalizzazione del Servizio sanitario nazionale, realizzata dalla legge di riforma (d.lgs. 229/99) e dal decreto sul “federalismo fiscale” (d.lgs.56/2000), l’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali (ASSR) occupa un posto strategico, con funzioni di raccordo tra competenze del livello di governo centrale e quelle dei governi regionali. 

In particolare l’Agenzia, anche attraverso attività di ricerca finalizzata, predispone programmi e progetti in materia di organizzazione e valutazione dei servizi sanitari, coadiuva processi di implementazione delle politiche sanitarie e valuta l’impatto delle politiche regionali sulla qualità e sui costi dell’assistenza attraverso il monitoraggio costante dei relativi indicatori.

L’Agenzia assumerà, quindi, nei prossimi anni, un ruolo sempre più rilevante all’interno del Ssn, che dovrà essere supportato da un adeguamento dell'assetto organizzativo.

Vengono di seguito riportate alcune tematiche che, nel triennio di validità del Psn e coerentemente con gli obiettivi evidenziati dallo stesso, l'Agenzia intende sviluppare, anche in collaborazione con altre istituzioni del Ssn.


	

	L’Agenzia è impegnata in una serie di attività di ricerca finalizzate all’individuazione delle forme e degli strumenti più appropriati per la progressiva qualificazione dei servizi sanitari, nell'ottica di un effettivo miglioramento delle attività assistenziali.


	l’accreditamento istituzionale

	Come illustrato nella parte IV, il tema delle liste di attesa riveste oggi, per diversi motivi, una particolare importanza e criticità e costituisce uno degli indirizzi strategici fondamentali a livello nazionale.

In linea con gli specifici obiettivi ed azioni ivi individuati, l'Agenzia si propone di fornire supporto tecnico alle regioni, con particolare riferimento a quelle in situazione di maggior disagio.

In particolare l'Agenzia intende approfondire l'analisi delle cause che determinano la formazione delle liste di attesa sia in ambito diagnostico che terapeutico e delle criticità organizzativo-gestionali ad esse correlate, nonché individuare modalità e strumenti per la verifica dell’efficacia delle soluzioni operative adottate. 


	le liste d’attesa

	In un contesto sanitario in cui s’intersecano sviluppo tecnologico, necessità di prestazioni basate sulle prove d’efficacia ed equità d’accesso ai servizi sanitari di alta qualità, il Psn 1998-2000 aveva dato particolare rilievo al principio “dell’efficacia e dell’appropriatezza degli interventi. Da qui l’obiettivo del Psn 1998-2000 di avviare un “Programma nazionale per l’elaborazione, la diffusione e la validazione di linee guida e percorsi diagnostico terapeutici”. A fronte di questo obiettivo nel 2000 l’ASSR, in collaborazione con ISS ed altre istituzioni con diversi livelli di governo del Ssn (Società Scientifiche, Istituzioni di Ricerca, ecc.), ha definito il progetto PNLG per la creazione di un quadro di riferimento tecnico-metodologico per la realizzazione di un programma nazionale di valutazione, produzione e diffusione di Linee Guida. Nel prossimo triennio, l’ASSR intende continuare tale percorso, concentrandosi, in particolare, sull’area della prevenzione e della sanità pubblica.


	programma nazionale delle linee guida (pnlg)

	In tempi molto recenti, la sensibilità politica e sociale alle tematiche correlate all’assistenza al malato terminale ha contribuito a produrre  documenti tecnici e indicazioni normative per lo sviluppo di quest'area assistenziale.

L’Agenzia è impegnata nell’approfondimento del tema al fine di individuare modelli organizzativi applicabili alle strutture ed ai servizi di assistenza palliativa, con particolare riferimento ai criteri atti ad assicurarne l’effettiva integrazione nel contesto del distretto.


	la rete dei servizi per l’assistenza palliativa

	Nel settore dell’assistenza al paziente anziano l’ASSR intende sviluppare un settore di ricerca che, a partire dalla caratterizzazione dei bisogni assistenziali, dell’utilizzo dei servizi e del consumo di risorse della popolazione anziana, proponga modelli di gestione che abbiano quale obiettivo l’efficacia della risposta assistenziale, privilegiando le dimensioni della continuità e dell’integrazione. Ciò alla luce delle esperienze innovative già condotte a livello nazionale ed internazionale e dalle più recenti indicazioni normative e di indirizzo nazionali in materia di assistenza sociosanitaria.


	la gestione del paziente anziano

	Si tratta di un’area di ricerca in linea con gli obiettivi evidenziati dal Psn e di estrema importanza nell’ambito di una riqualificazione dell’assistenza e delle strutture attraverso cui essa viene erogata, quali l’ospedale. L’Agenzia intende impegnarsi in quest’ambito contribuendo, attraverso progetti di ricerca finalizzata, alla evidenziazione delle criticità e delle problematiche collegate alla realizzazione di un nuovo modello di ospedale ad alto contenuto tecnologico e assistenziale. Con ciò proponendosi, là dove richiesto, di fornire consulenza tecnica nella elaborazione delle linee guida organizzative e gestionali per la costituzione del nuovo modello di ospedale, a supporto delle attività delle regioni. In quest’ultimo caso l’Agenzia potrà predisporre programmi, progetti e indagini tematiche finalizzate alla realizzazione di un modello che si ispiri in ogni suo aspetto organizzativo ai principi della umanizzazione, appropriatezza, socialità, organizzazione, interattività, affidabilità, innovazione, ricerca, formazione così come esplicitati nella parte III, punto 2., del presente Piano.

Inoltre, con particolare attenzione al tema dell’”ospedale senza dolore” di cui al punto 3. della stessa sezione, si intendono avviare, sempre a sostegno delle regioni, progetti in materia di organizzazione dei servizi e di formazione del personale.


	per un nuovo modello d’ospedale

	La funzione di controllo esterno rappresenta una componente fondamentale delle regole di funzionamento del Ssn. In questo ambito, l’Agenzia intende definire uno specifico modello a supporto delle regioni nella creazione di un sistema di monitoraggio e controllo sulll’appropriatezza e sulla qualità dell’assistenza prestata dalle strutture interessate.


	qualità ed appropriatezza delle prestazioni

	INVESTIRE NELLA FORMAZIONE


	

	L’area medica


	

	Gli obiettivi della formazione del medico, in relazione alle esigenze complessive della sua attività sanitaria sono i seguenti:

1. La formazione e la creazione di una piena consapevolezza delle dimensione sociali della salute, della medicina e della sanità, centrata sulle esigenze e sulle istanze dello studente. 

2. La costruzione di un sistema formativo che, nella propria programmazione, sviluppi una nuova attenzione ai bisogni della utenza, sulla base del parallelismo tra centralità del formando e centralità dell’utente del Servizio sanitario.

3. La necessità che i problemi prioritari di salute vengano rivalutati dal sistema formativo, così da produrre operatori il cui percorso formativo sia particolarmente consapevole delle priorità emergenti della sanità: prevenzione, stili di vita, senescenza, assistenza post-ospedaliera e domiciliare, situazioni invalidanti, multietnicità. C’è esigenza di operatori professionalmente completi e capaci, nei quali alla preparazione tradizionale, sia teorica che pratica, integrata dalle nuove esigenze della sanità sopra indicate, si associ una nuova sensibilità per un approccio diagnostico-terapeutico scientificamente solido, basato su scelte responsabili e giustificabili, derivato dalla consuetudine al "pensare scientificamente" e attento alle indicazioni fornite dalla medicina basata sulle prove;

4. La formazione di operatori professionalmente indirizzati a privilegiare la relazione con l'utente, l'ascolto dei suoi bisogni e la razionalizzazione della gestione delle risorse.

5. La stretta interdipendenza tra qualità del Servizio sanitario offerto e qualità della formazione e della ricerca biomedica e, d'altro canto, l’interdipendenza tra qualità della formazione e disponibilità di risorse economiche, strutturali e umane.

6. La realizzazione della continuità del sistema formativo (formazione pre-laurea; formazione specialistica e di medicina generale; formazione alla ricerca; formazione continua).

7. La convergenza delle azioni formative da parte di tutti i protagonisti, evitando sovrapposizioni e competizioni, nel rispetto dei ruoli e nella massima valorizzazione delle sinergie.

	

	L’area degli altri professionisti sanitari

	

	La formazione degli operatori costituisce un elemento essenziale per assicurare l’adeguatezza e l’appropriatezza della risposta assistenziale.

Nell’ambito della formazione di base degli operatori del Servizio sanitario nazionale, oltre allo specifico apporto formativo finalizzato all’acquisizione delle competenze intellettive, comunicative, gestionali, mediante il percorso formativo universitario, è indispensabile fornire contenuti:

· etici e deontologici, anche in un’ottica multi-culturale;

· organizzativi e di lavoro in rete;

· di lavoro in equipe multi-professionali, con relative modalità di integrazione;

· di economia sanitaria e gestionale;

· di ricerca (sanitaria e di sviluppo professionale);

· di modalità di formazione permanente;

· di qualità delle prestazioni erogate, per l’accreditamento professionale e dei servizi.

La formazione post-base, come previsto negli specifici profili degli operatori del Servizio sanitario, è finalizzata ad assicurare conoscenze e competenze avanzate  nell’ambito di specifici  settori di intervento.

La formazione post-base e l’organizzazione rappresentano i binari su cui procedere per il continuo miglioramento del sistema sanitario del Paese e per conseguire i risultati rispetto alla tutela della salute delle persone, indipendentemente dalla tipologia delle prestazioni (preventive, curative, riabilitative, palliative o di cure continue).

La formazione post-base, sancita nei profili, trova oggi una specifica collocazione nell’ambito del master di 1° livello, come previsto dal Regolamento n. 509/1999 “Regolamento recante norme  concernenti l’autonomia didattica degli atenei”.

Pertanto la formazione dovrà essere svolta nell’ambito di convenzioni tra Università e Ssn (Regioni - Aziende), e potrà consentire l’acquisizione di crediti  formativi e certificati, di cui le Aziende Sanitarie potranno avvalersi anche ai fini dell’accreditamento, mentre il risultato della  formazione costituirà un’ulteriore garanzia di qualità del servizio reso ai cittadini.

Le modalità formative potranno essere quelle previste nel già citato Regolamento n. 509/1999.


	

	Formazione a distanza, telemedicina e didattica biomedica multimediale


	

	La recente disponibilità di potenti strumenti informatici sta determinando il passaggio da un processo di apprendimento biomedico unidimensionale ad uno multidimensionale. Internet ha giocato un ruolo di primo piano in tale contesto, rendendo agevolmente fruibile un approccio multimediale all’assistenza sanitaria. Il Psn attribuisce dunque importanza alla formazione biomedica a distanza, sia perché la presa di confidenza con gli strumenti telematici è attualmente indispensabile, sia perché le potenzialità didattiche di tali mezzi sono davvero enormi. 

Da una parte occorre quindi prevedere esperienze di telemedicina, potenziando questo approccio nel mondo clinico, al fine di mettere a disposizione operatori sanitari per tutti gli ambienti ed i contesti (quali la consulenza a distanza per gli aeroporti, gli aerei e le navi mercantili). 

Dall’altra occorre improntare la formazione degli operatori all’apprendimento multimediale ed integrato. Le risorse che la rete internet mette a disposizione sono numerose ed utili in diverse prospettive ai fini della formazione a distanza: gli archivi elettronici biomedici devono essere condivisi sempre di più, la consultazione in linea di esperti di temi molto specifici in tutte le zone del pianeta può avvenire tramite il sistema della videoconferenza non solo per interrogare su casi clinici reali ed insoluti, ma anche per fornire una preparazione aggiornata e continua e per creare un forum di discussione e di dibattiti clinici. Le applicazioni della realtà virtuale, adeguatamente vagliate e monitorate, sono preziose per preparare gli operatori sanitari in casi clinici e chirurgici particolarmente complessi. 

È da incentivare la costituzione di centri didattici multimediali che mettano a disposizione i migliori archivi computerizzati e che permettano di creare una rete di formazione a distanza in linea, con continui feed-back da parte di tutti i nodi della rete stessa. In questo contesto si prevede la creazione di un sistema di controllo esperto per la qualità, la confidenzialità e la sicurezza in telemedicina e nell’educazione medica continua multimediale.

La telemedicina può essere definita come “la pratica della medicina che si avvale dell’uso delle telecomunicazioni”.

Un’efficiente organizzazione di telemedicina, estesa su tutto il territorio nazionale, consentirebbe di estendere l’assistenza sanitaria sia alle innumerevoli situazioni di marginalità (ad esempio territori insulari, di montagna, zone remote) sia in occasione di grandi emergenze e di ricorrenti eventi eccezionali.

Le sue aree principali di applicazione sono:

1. la gestione, elaborazione e trasmissione di dati (formato testo – es. documenti clinici, cartella clinica);

2. la gestione, elaborazione e trasmissione di immagini e messaggi vocali (immagini bi e tridimensionali, sia statiche che dinamiche, e relativi referti testuali con commenti vocali);

3. la gestione, elaborazione e trasmissione di informazioni relative a funzioni d’organo (l’insieme di segnali, immagini e dati relativi).

Sono elementi dell’attività di telemedicina: 

a) gli utenti (paziente, operatore sanitario);

b) il centro erogatore, o centro servizi, che eroga le prestazioni sanitarie e ha la responsabilità della trasmissione integra, della sicurezza del dato medico/clinico o dell’informazione. Il centro dovrà garantire:

· linee idonee al servizio;

· apparati e prodotti/servizi idonei all’interfacciamento alla rete;

· servizi di comunicazione;

· apparati idonei per la raccolta dei dati;

· apparati idonei alla identificazione dell’utente e della registrazione della comunicazione.

Le infrastrutture di rete e le tecnologie utilizzate devono essere commensurabili con quelle degli apparati diagnostici di front-end al fine di garantire il mantenimento dell’originalità del dato clinico trasmesso e la qualità complessiva del servizio reso al paziente. In merito ai servizi di tele-refertazione va tenuta presente la necessità di poter disporre di adeguati sistemi di identificazione quali la firma digitale e sistemi per la archiviazione digitale delle informazioni trattate (esami/referti/transazioni) ai sensi della normativa.


	

	La formazione universitaria nella cornice della Medicina Basata sulle Evidenze


	

	In base agli obiettivi del Psn, che richiedono la formazione di operatori sanitari preparati ed aggiornati che possano inserirsi speditamente nel mondo del lavoro, è da prevedere uno specifico impegno postuniversitario sulla base della metodologia di apprendimento acquisita nell’ambito universitario, che integri nel modo più sistematico le componenti del sapere, del saper fare e del saper essere. 

Alla luce di ciò, sono elementi imprescindibili:

1. la considerazione del paziente come persona (e della sua qualità della vita), 

2. la definizione quantitativa accurata e precisa del peso dei rilievi clinici anamnestici ed obiettivi,

3. la conoscenza della metodologia clinica,

4. la conoscenza della metodologia epidemiologica (che permette tra l’altro di valorizzare discipline ed ambiti, quali la geriatria e la riabilitazione),

5. la familiarità con gli strumenti informatici, 

6. la valutazione critica della letteratura biomedica primaria, secondaria e terziaria.

Deve dunque essere promossa una metodologia di insegnamento della EBM, orientata per problemi più che per argomenti, centrata sul paziente più che sulla patologia, coniugante la fisiopatologia con la migliore quantificazione possibile dei rilievi semeiologici e clinici, con una continua sintesi di “come si lavora” durante le ore di frequenza, di apprendimento a distanza, di pratica clinica. 

Deve essere altresì incentivata la formazione epidemiologica in senso lato, anche per collocare le istanze e le esigenze del singolo in quelle della collettività.

 
	

	Il fabbisogno formativo post-laurea


	

	Verrà allestito un sistema di aggiornamento oggettivo, condiviso e completo, volto al mantenimento ed allo sviluppo delle competenze ed assicurato mediante un sistema formalizzato di riconoscimento di crediti.

Verrà eseguita la valutazione del fabbisogno formativo postlaurea attraverso una indagine conoscitiva, per potere indirizzare in modo più mirato le iniziative di formazione medica continua che il Psn promuove a tutti i livelli. Saranno elaborate strategie per la diffusione capillare e sistematica dei risultati della ricerca di base e clinica nazionale a tutti i professionisti della sanità, attraverso canali di informazione preferenziali e attraverso formati sintetici, immediatamente consultabili e fruibili.


	

	Il ruolo infermieristico nel Ssn


	

	In rapporto all’imminente attivazione dei corsi di laurea specialistica per le professioni (legge n. 251/2000) è prevista, nell’organizzazione dei servizi, la considerazione del nuovo ruolo attribuito alle professioni sanitarie, tecniche, riabilitative e della prevenzione.                                                                                                       

Il momento attuale della professione infermieristica italiana si configura ricco di prospettive e di sviluppi per l’applicazione dell’infermieristica basata sulle evidenze.

Verranno promosse azioni volte a mettere a disposizione del mondo infermieristico gli strumenti adeguati per la preparazione, l’aggiornamento e l’autovalutazione della assistenza fornita. 

La formazione attraverso pubblicazioni scientifiche mirate, corsi di aggiornamento e seminari interattivi, rappresenta un importante obiettivo del Psn. 


	

	Il ruolo delle società scientifiche


	

	Verrà favorita 
la messa a punto degli strumenti della formazione a distanza che potranno essere utilizzati per la:

· formazione universitaria; 

· formazione specialistica e di medicina generale;
· formazione continua.

Dovranno pertanto essere identificati ed illustrati i percorsi formativi, ed implementati sistemi di valutazione e accreditamento adeguati, anche con la collaborazione delle società scientifiche, che potranno intervenire sia nella fase progettuale e organizzativa sia in quella gestionale e verificativa. Sarà favorita l’operatività di gruppi di società che mettano a punto progetti complessivi aventi per oggetto la formazione sul percorso assistenziale.

Le strutture accreditate per la formazione continua dovranno documentare la propria indipendenza economica e culturale e palesare i metodi utilizzati per la selezione del materiale didattico.

Le società scientifiche saranno invitate a presentare progetti di formazione a distanza, singoli e complessivi; saranno favoriti i progetti presentati dalle società scientifiche da sole o in associazione tra loro o con terzi nell’ottica di una più stretta collaborazione e sinergia tra facoltà mediche, Ssn e società scientifiche stesse. 


	

	
	

	ASSICURARE IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ


	

	MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ ED ACCREDITAMENTO


	

	Il miglioramento della qualità

	

	La buona qualità dell'assistenza sanitaria è un diritto di ogni paziente  da garantire, malgrado le limitazioni di risorse, dando risposta  alle nuove domande di partecipazione degli utenti alla tutela e cura della propria salute.
Tutto questo in coerenza con l'obiettivo prioritario della garanzia di adeguati livelli di qualità dell'assistenza sanitaria da attuare attraverso il Programma nazionale per la qualità, avviato con il precedente Piano.


	

	A partire dalle finalità già delineate, il Programma nazionale per la qualità si propone i seguenti obiettivi:

· diffusione di una cultura della qualità a tutti i livelli ed articolazioni del Servizio sanitario nazionale;

· promozione, monitoraggio e divulgazione di esperienze di miglioramento della qualità;

· rafforzamento delle disposizioni e degli incentivi che rendano vincolante e generalizzato lo sviluppo delle attività di valutazione  e promozione della qualità;

· promozione di riferimenti culturali e di criteri comuni sul tema della qualità attraverso un'adeguata attività di formazione, divulgazione e di ricerca, coinvolgendo il maggior numero possibile di operatori del Servizio sanitario nazionale;

· individuazione e diffusione di tecniche e di strumenti per condurre valutazioni;

· priorità al miglioramento dell’appropriatezza e alla valutazione basata sulle prove di efficacia attraverso il Programma Nazionale Linee Guida;

· promozione di linee guida per un approccio diffuso alla valutazione della spesa sanitaria;

· promozione di una cultura di servizio e di specifica attenzione ai cittadini, ai loro bisogni e diritti, incluse le forme di partecipazione e valutazione sociale delle attività svolte;

· evidenziazione dell’importanza dei processi assistenziali integrati; tali processi sono gestiti da diversi professionisti e istituzioni e il loro miglioramento richiede, quindi, un approccio multiprofessionale sistematico.


	gli obiettivi

	Sono azioni del Piano:

· promuovere lo sviluppo di specifiche politiche e programmi dedicati al miglioramento della qualità, anche mediante un efficace legame con l’accreditamento istituzionale;

· potenziare l'attività  di ricerca indirizzata al miglioramento della qualità, stabilendo obiettivi mirati e generalizzabili all’intero Servizio sanitario nazionale;

· monitorare  e sostenere le esperienze di miglioramento della qualità già presenti nel Servizio sanitario nazionale, individuando i risultati e favorendone la diffusione;

· applicare i metodi di intervento basati sulle prove di efficacia, delle linee guida, del technology assessment, dell’incremento dell’appropriatezza, della valutazione attraverso opportuni indicatori;

· valorizzare la partecipazione degli utenti, predisponendo adeguati strumenti valutativi;

· aumentare l’informazione ai cittadini sui servizi e sulle prestazioni offerti, sia in termini clinici (efficacia, appropriatezza, sicurezza) sia in termini organizzativi (accessibilità, attese) ed incentivare l’educazione alla prevenzione;

· assicurare la corretta gestione dei processi clinici ed organizzativi, riducendo la frammentazione delle prestazioni e aumentandone il coordinamento e la fruibilità concreta; 

· garantire l’accessibilità e la continuità delle cure attraverso la semplificazione ed unitarietà dei processi organizzativi.


	le azioni

	l’accreditamento


	

	L’accreditamento si configura come un processo di valutazione, sistematico e periodico, che ha l'obiettivo di verificare l’adesione a predeterminati requisiti correlati alla qualità dell'assistenza. Rappresenta uno strumento per garantire la qualificazione degli erogatori e per promuoverne l’autovalutazione e il miglioramento e non va pertanto confuso o assimilato con la certificazione.

Così come definito dagli strumenti legislativi, nel nostro Paese l’accreditamento è di tipo istituzionale in quanto concesso da un organismo governativo, nella fattispecie la Regione ed ha tra le sue finalità l’individuazione, sulla base di predefiniti criteri di qualità, dei soggetti erogatori per conto del Servizio sanitario nazionale.

Allo scopo di garantire, sul territorio nazionale, una base omogenea riguardo all’accreditamento, il decreto legislativo n. 229/1999 prevede l’emanazione di un atto di indirizzo e coordinamento relativamente alle procedure di concessione e ai requisiti, nonché ai criteri per la verifica della rispondenza al fabbisogno e alla funzionalità della programmazione regionale. 

Tra i criteri e i principi direttivi di riferimento per i provvedimenti attuativi regionali, particolare attenzione è posta al miglioramento complessivo della qualità dei servizi attraverso il coinvolgimento degli operatori nelle attività di verifica della pratica professionale, il rispetto dei principi contenuti nel DPCM del 19 maggio 1995 (Carta dei Servizi Sanitari) relativamente ai rapporti con l’utenza, l’adeguatezza delle risorse umane e tecnologiche oltre che degli assetti organizzativi. 

L’accreditamento istituzionale dei professionisti presuppone l’adesione ad una serie di requisiti, correlati alla specifica esperienza professionale ed al conseguimento di crediti formativi acquisiti nell’ambito di specifici programmi di formazione continua.


	

	A partire dall’emanazione del decreto legislativo n. 502/1992, che per primo ha introdotto in Italia il principio dell’accreditamento, alcune Regioni hanno iniziato un percorso di riflessione e di approfondimento sul tema, che ha portato alla definizione di una serie di modelli, anche diversificati. 

L’Agenzia per i servizi sanitari regionali, nell’ambito dell’attività di monitoraggio, anche a supporto della predisposizione dell’atto di indirizzo e coordinamento,  ha svolto un lavoro di analisi della normativa regionale in materia di accreditamento, i cui risultati sono riportati nella Relazione sullo Stato Sanitario del Paese.


	lo stato di attuazione

	· Emanazione del previsto documento di indirizzo che stabilisce criteri generali uniformi, di riferimento per i provvedimenti attuativi regionali, in materia di procedure e requisiti per il conferimento dell’accreditamento.

· Definizione dei requisiti relativi ai soggetti preposti alle attività di valutazione e verifica, all’interno delle procedure di accreditamento.

· Implementazione, con il supporto tecnico dell’Agenzia per i servizi sanitari regionali, di un sistema di monitoraggio relativo all’attuazione del modello di accreditamento nelle diverse realtà regionali.


	gli obiettivi e le linee di attività

	La concreta attuazione dell’accreditamento presuppone un progetto che, a partire dalla ricognizione della situazione corrente, sia finalizzato al miglioramento complessivo degli aspetti strutturali, tecnologici, organizzativi e di performance d'insieme, da realizzare sulla base delle priorità individuate e delle specificità locali, anche per fasi successive.

L’istituto dell’accreditamento, per il suo carattere dinamico e per gli elementi che caratterizzano il modello delineato, può realmente costituire una solida base su cui configurare veri e propri sistemi-qualità da adottare all’interno delle strutture sanitarie, promovendo un’attenzione sistematica ai determinanti della qualità nelle diverse aree del Servizio sanitario nazionale.


	prospettive ed attese

	SVILUPPARE AZIONI INNOVATIVE


	

	Il sangue
	

	Il Piano nazionale sangue e plasma 1999-2001, sviluppando le strategie indicate dal Psn 1998-2000, ha indicato gli obiettivi che debbono essere conseguiti dal sistema trasfusionale nazionale:

· autosufficienza;

· razionalizzazione del modello organizzativo;

· sicurezza trasfusionale;

· sviluppo scientifico e tecnologico;

· qualità, efficienza ed economicità dei servizi trasfusionali;

· politica sociale in campo trasfusionale;

· autosufficienza europea ed iniziative per la cooperazione internazionale.


	il problema e gli obiettivi

	Impegno prioritario per il prossimo triennio è dare attuazione agli enunciati del piano sangue e plasma, predisponendo e consolidando, sia a livello centrale che regionale, strumenti efficaci per il governo del sistema.

In particolare si provvederà a:

· attivare un’efficace rete informativa, coordinata dal Ministero della sanità e dall’Istituto Superiore di Sanità, secondo il proprio ambito di competenza, che coinvolga direttamente le Regioni, le Aziende sanitarie e le strutture trasfusionali territoriali, dedicata in particolare alla gestione dei meccanismi programmatori ed organizzativi finalizzati al raggiungimento dell’autosufficienza nazionale, alla gestione delle emergenze trasfusionali ed al monitoraggio dei livelli di sicurezza della terapia trasfusionale;

· definire accordi di programma (Piani di produzione annuale) attraverso i quali ogni Regione sarà impegnata al raggiungimento dell’autosufficienza nazionale, anche attraverso iniziative a sostegno delle realtà carenti;

· razionalizzare il modello organizzativo del sistema trasfusionale nazionale, con particolare riferimento agli aspetti relativi alla attivazione, sul territorio nazionale, dei Dipartimenti di Medicina Trasfusionale; al rafforzamento delle strutture di coordinamento organizzativo gestionale e coordinamento tecnico scientifico e alla definizione di un piano operativo nazionale per fare fronte alle urgenze-emergenze trasfusionali;

· assumere iniziative volte al miglioramento continuo dei livelli di sicurezza trasfusionale quali: la standardizzazione delle procedure per la raccolta; la lavorazione e validazione biologica del sangue, con particolare riferimento all’introduzione delle tecniche di diagnostica molecolare; l’attivazione del sistema nazionale di emovigilanza; l’attivazione ed il coordinamento del sistema ispettivo finalizzato al controllo della rete trasfusionale e delle officine convenzionate per la produzione di farmaci plasmaderivati;

· verificare l’adeguamento delle strutture trasfusionali ai requisiti minimi organizzativi, tecnologici e strutturali così come previsti dal D.P.C.M. 1° settembre 2000 e ai requisiti aggiuntivi previsti dalle Regioni per l’accreditamento;

· sviluppare un sistema di garanzia di qualità e programmi per la razionalizzazione delle procedure trasfusionali;

· assumere iniziative finalizzate allo sviluppo sul territorio nazionale di una adeguata politica sociale quali: campagne dedicate alla promozione del dono del sangue e alla corretta informazione dei cittadini in merito ai benefici della terapia trasfusionale e alla sua sicurezza, promuovendo altresì programmi di educazione sanitaria;

· assumere iniziative finalizzate all’armonizzazione delle disposizioni legislative regolamentari nonché degli standards operativi, con particolare riferimento a quelli collegati alla tutela dei donatori e alla sicurezza del sangue, coerentemente alle indicazioni degli organismi europei;

· definire specifici criteri e modelli di riferimento per il finanziamento del settore trasfusionale.


	le azioni

	I trapianti
	

	Nel corso dell’ultimo triennio l’incremento del numero e della qualità dei trapianti in Italia ha avvicinato il nostro Paese agli standard delle principali nazioni europee. Dalla fine del 1997 (anno precedente al Piano sanitario nazionale 1998-2000) ad oggi il numero dei donatori di organo è aumentato del 30%, determinando un comparabile incremento complessivo del numero dei trapianti. Per l’anno 2000, sono stati effettuati nel nostro Paese: 1.310 trapianti di rene da cadavere e 88 da vivente, 728 trapianti di fegato, 293 trapianti di cuore, 4 trapianti cuore-polmone, 1 trapianti di pancreas e 56 trapianti di polmone.

L’attuale disponibilità di organi (2.400 trapianti /anno) rimane tuttavia gravemente insufficiente rispetto al numero dei pazienti in attesa (8.785), mentre la qualità dei risultati è significativamente superiore alle medie europee.

Questi dati evidenziano come, anche nel nostro Paese, i trapianti d’organo possano essere considerati una reale risposta assistenziale per i pazienti affetti da gravi insufficienze d’organo e rappresentino una sicura e insostituibile opportunità terapeutica in grado di risolvere positivamente oggettive situazioni di pericolo e di danno per la vita, non altrimenti o altrettanto efficacemente trattabili.

Lo sviluppo di questo impegno terapeutico, le cui complicanze e controindicazioni sono sempre più contenute, appare condizionato solo dalla limitata disponibilità di donatori.

Nei 2000 il dato relativo all’attività nazionale di donazione di organi è stato di  15,2  donazioni per milione di abitanti (pmp) (+4,3% rispetto all’anno precedente). La media dei Paesi dell’Unione Europea nel 1999 era di 16,5 pmp. Sulla base di questi dati l’Italia si colloca davanti a Paesi caratterizzati da sistemi sanitari evoluti quali la Germania, la Svizzera, la Svezia, la Danimarca, l’Olanda e il Regno Unito.
	il problema

	Questo risultato è dovuto ad una serie di azioni svolte negli ultimi anni, prima tra tutte  l’approvazione della legge n. 91 del 1 aprile 1999 sui trapianti di organi e tessuti. Grazie ad essa è stato  istituito il Centro nazionale trapianti ed è stata riorganizzata la Consulta tecnica permanente con l’inclusione dei rappresentanti delle associazioni di volontariato e delle associazioni dei pazienti. 

Al 30 novembre 2000, dei dodici decreti attuativi previsti dalla legge, quattro sono stati emanati (manifestazione di volontà, Consulta Nazionale, Centro nazionale, Borse di studio), due sono stati attuati precedendo l’emanazione (liste di attesa e sistema informativo), uno è già definito dalla Consulta nazionale ed è attualmente in attesa di emanazione (idoneità degli organi al trapianto). Gli altri 6 decreti sono in corso di definizione  e saranno approvati entro alcuni mesi. Tra essi due riguardano competenze di carattere regionale ed i tre rimanenti sono relativi ad aggiornamenti di materie già attualmente normate.
	

	È stata inoltre attivata una campagna nazionale di informazione e sensibilizzazione per la donazione di organi.

Nel luglio 2000 è stato avviato il Sistema Informativo Nazionale che darà informazioni su tutti i  trapianti effettuati in Italia; allo stesso tempo è partita nelle ASL l’archiviazione elettronica delle dichiarazioni di volontà prevista dal d.m. 8  aprile 2000. 

In tutte le Regioni sono stati nominati i coordinatori regionali dei trapianti con i relativi comitati regionali; in alcune Regioni è già stata istituita una rete di coordinatori locali dei prelievi che hanno ricevuto una formazione specifica. Sono stati inoltre autorizzati nuovi centri di trapianto, per coprire meglio il fabbisogno sul territorio.  

Nonostante questi successi l’identificazione di donatori ed il reperimento di organi nel Paese sono ancora inferiori alle necessità assistenziali dei pazienti in lista di attesa. Se i livelli attuali hanno consentito di stabilizzare la numerosità delle liste, un incremento del 50% appare necessario per poter rispondere efficacemente al bisogno.


	

	Le cause principali di tale carenza possono essere attribuite a: 

· insufficiente applicazione delle procedure relative all’accertamento della morte encefalica (legge n. 583/93), non sempre sistematicamente applicate in numerose rianimazioni, con conseguente riduzione dei potenziali donatori; 

· insufficiente organizzazione delle procedure necessarie alla donazione degli organi (mantenimento dei donatori, rapporti con i  familiari, rapporti con i centri di riferimento); 

· insufficiente applicazione, da parte delle regioni, delle norme previste dalla legge n. 583/93 relativamente alla attivazione dei coordinatori  locali ai prelievi.

In particolare, nella maggioranza delle Regioni centro-settentrionali, il livello delle donazioni è superiore alle medie europee, mentre in quasi tutte le regioni centro-meridionali i livelli sono inferiori alle medie europee. La disponibilità di organi è quindi disomogenea sul territorio nazionale e dalle regioni con minori disponibilità si generano rilevanti flussi di pazienti verso quelle con maggiori disponibilità e verso l’estero. 
	

	Il progresso delle conoscenze e delle tecniche medico-chirurgiche rende oggi possibili alcuni titpi di trapianto che in precedenza erano solo allo stato sperimentale; la più recente conquista riguarda la possibilità di effettuare il trapianto di intestino. Altrettanto importanti sono i progressi verso una migliore utilizzazione degli organi disponibili; è il caso del trapianto di un singolo lobo epatico, o di doppi trapianti di rene in un singolo soggetto. Queste tecniche avanzate devono essere messe a disposizione di tutti i pazienti italiani, addestrando adeguatamente gli operatori e favorendo lo svolgimento di queste attività.

Le attività di trapianto in Italia sono tradizionalmente a carico esclusivo dei singoli centri di trapianto o delle regioni nelle quali essi vengono effettuati. Non esiste ancora nel Paese un meccanismo globale per la verifica dell’assegnazione di organi per trapianto ed il monitoraggio dei pazienti trapiantati. Entrambi appaiono indispensabili per la trasparenza del sistema e per la valutazione della qualità dei risultati.

Infine è opportuno ricordare come il fabbisogno di tessuti umani stia incrementando in modo rilevante: il progresso medico e tecnologico e l’ampliamento delle indicazioni terapeutiche rendono più numerose le richieste di innesti di cornee, ossa, cute, segmenti vascolari, valvole cardiache. Le norme attuali per una garanzia di qualità richiedono che ogni tessuto da innestare venga raccolto, esaminato e valutato da un’apposita banca dei tessuti. Attualmente un sistema di raccolta e di passaggio a delle banche specializzate è attivo solo in alcune aree e solo per alcuni tessuti.
	

	Sono obiettivi del presente Piano:

· verifica sulla completa applicazione della normativa sull’accertamento della morte encefalica;

· ottimizzazione dell’utilizzazione di tutti gli organi potenzialmente disponibili, in modo omogeneo e su tutto il territorio nazionale;

· mantenimento dell’elevata qualità dei trapianti effettuati. Occorre favorire l’applicazione di tecniche trapiantologiche avanzate in centri che abbiano una preparazione adeguata e stimolare ed aiutare la preparazione di operatori italiani all’utilizzo di tali metodi;

· ampliamento delle possibilità di ricorrere a donatori viventi, elaborando linee guida che diano garanzie di sicurezza al donatore ed impediscano comportamenti non rigorosamente etici;

· promozione di una collaborazione nazionale per un monitoraggio accurato di ciascuna tappa dell’attività di trapianto;

· promozione dell’attuazione in ogni Regione di un piano di prelievo di tessuti adeguato alle necessità dei pazienti e creazione di un sistema banche di tessuti che serva tutto il territorio nazionale, per coprire il fabbisogno dei pazienti e garantire adeguate misure di sicurezza;

· miglioramento dell’informazione per i cittadini, attraverso campagne che coinvolgano i coordinatori locali, i centri di riferimento (nazionale, interregionali e regionali), i professionisti coinvolti nelle attività di donazione, prelievo e trapianto, le amministrazioni locali, i medici di medicina generale, le ASL, le associazioni dei pazienti ed il volontariato.
	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· verificare che ogni Regione abbia identificato un coordinamento locale dei prelievi in ogni azienda sanitaria, contribuire all’addestramento dei coordinatori dei prelievi e verificare  l’efficacia delle loro attività;

· supportare adeguatamente i familiari dei soggetti sottoposti ad accertamento di morte;

· promuovere l’attivazione di procedure di qualità nei centri di riferimento e nei centri di trapianto;

· preparare aggiornamenti normativi sui trapianti da donatore vivente. Stabilire linee guida sui  trapianti da vivente, che tutelino la sicurezza del donatore, la qualità del trapianto e l’eticità delle  operazioni;

· monitorare l’attività delle singole regioni circa i prelievi di tessuti umani e la loro utilizzazione, l’attivazione di banche dei tessuti regionali o interregionali e la loro funzionalità;

· istituire una commissione permanente per la produzione e l’aggiornamento di linee guida che regolino l’attività di trapianto;

· definire un progetto di formazione continua specifica per i sanitari che operano nel campo dei trapianti;

· favorire il confronto e lo scambio di informazioni a livello internazionale con le altre unità operative del settore, prevedendo progetti collaborativi di reciproco interesse.
	le azioni

	
	

	La politica del farmaco


	

	Il Servizio sanitario nazionale non può non prevedere strategie operative nel settore dei farmaci per il ruolo che essi rivestono nella prevenzione e nella cura di molte patologie.

Gli obiettivi del Psn 2001 – 2003 nel settore dei farmaci, possono essere riassunti in cinque punti essenziali a cui corrispondono specifiche strategie operative per favorire, anche in questo settore, l’obiettivo strategico del Piano, passare cioè dalla sanità alla salute.


	il problema

	Rafforzamento dell’informazione sui farmaci rivolta agli operatori e ai cittadini e promozione dell’educazione sanitaria.

Tale obiettivo appare particolarmente rilevante e critico, in quanto ad oggi l’informazione sui farmaci di carattere pubblico risulta scarsa e frammentaria, creando una situazione particolarmente asimmetrica e sbilanciata nei confronti della formazione di tipo promozionale.


	obiettivo

	Le attività che devono essere implementate sono:

· istituire presso il Ministero della sanità di un centro di documentazione e informazione sui farmaci, in collegamento e collaborazione con i centri esistenti a livello regionale e locale; tale rete deve dare una risposta qualificata e indipendente (telefonica-scritta-on line) ai problemi e ai quesiti derivanti dall’impiego dei medicinali;

· produrre, distribuire ed aggiornare il Formulario sui farmaci erogati dal SSN, organizzato per: classe terapeutica, principio attivo, nota CUF, prezzi e confezioni disponibili, il Formulario del Ssn deve costituire uno strumento informativo fondamentale per gli operatori sanitari per poter valutare, nell’ambito delle differenti categorie terapeutiche e delle patologie ad esse correlate, la gamma dei principi attivi disponibili, la loro rimborsabilità, i dosaggi, le confezioni, le dosi – definite – die (DDD) e i prezzi;

· promuovere una campagna d’informazione sui generici, attraverso la stesura e l’invio ai medici, farmacisti e cittadini, di liste di “trasparenza” sui generici, indicando il prezzo di rimborso e il differenziale di prezzo tra specialità e generico; tale informazione risulta fondamentale e critica per evitare che l’introduzione dei generici prevista dalla Finanziaria 2001 si trasformi in una tassa per il cittadino; va pertanto assicurata un’informazione capillare ed esaustiva, in modo che l’eventuale pagamento del differenziale di prezzo avvenga in un contesto di consapevolezza e di consenso;

· predisporre ed inviare a tutte le famiglie un opuscolo su “Farmaci e salute” per:

· promuovere una cultura critica, che collochi il ruolo del farmaco nel contesto della salute, evitando di caricare sui medicinali aspettative eccessive specie in rapporto all’importanza degli stili di vita; 

· fornire un’informazione di base per una corretta conservazione e assunzione dei farmaci prescritti dal medico e di quelli acquistati in farmacia senza ricetta medica;

· creare la consapevolezza da parte del cittadino (oggi assai scarsa) di quanto il Ssn spende, per garantire la gratuità del trattamento di tutte le patologie gravi e croniche, con una solidarietà maggiore rispetto a molti paesi europei.


	le azioni

	Assicurare l’accesso e il rimborso per i cittadini ai farmaci innovativi registrati in Europa.


	obiettivo

	Ciò può essere garantito mantenendo procedure di registrazione e di rimborso in linea con gli altri paesi europei e creando le condizioni perché l’Italia nell’ambito delle procedure di mutuo riconoscimento, possa diventare paese di riferimento (RMS) per la registrazione di farmaci innovativi per tutti i paesi europei.


	l’azione

	Rilanciare la ricerca farmacologica, la sperimentazione clinica e il ruolo dei comitati etici locali.


	obiettivo

	La ricerca, lo sviluppo e la sperimentazione di nuovi farmaci innovativi, riconosce la necessità d’alcuni interventi operativi:

· sviluppare sperimentazioni di fase I, a seguito degli accertamenti dell’ISS, per fare in modo che l’intero progetto di ricerca e sviluppo possa vedere impegnate le strutture di ricerca pubbliche e private del sistema;

· promuovere la partecipazione dei medici di medicina generale alle sperimentazioni cliniche di nuovi farmaci per patologie croniche che non richiedono la ospedalizzazione, al fine di definire in condizioni “naturalistiche” il profilo di beneficio rischio dei nuovi farmaci e la loro trasferibilità nella pratica clinica corrente;

· consolidare la rete dei comitati etici che a livello locale che sono chiamati a valutare le garanzie etiche e gli aspetti scientifici delle sperimentazioni di fase II e III.


	le azioni

	Assicurare un sistema efficiente di monitoraggio delle reazioni avverse dei farmaci.


	obiettivo

	Ciò può essere realizzato attraverso la attivazione e il collegamento con il Ministero della sanità e con le Regioni della rete dei servizi di farmacovigilanza delle ASL per:

· monitorare gli effetti collaterali gravi e le reazioni avverse dei nuovi   farmaci; 

· garantire una sorveglianza orientata a gruppi di pazienti a rischio, la registrazione dei ricoveri ospedalieri per patologie iatrogene, la rilevazione trasversale e periodica della prevalenza quali/quantitativa di pazienti con reazioni avverse da farmaci;

· utilizzare l’Osservatorio Nazionale sull’impiego dei medicinali per valutare il denominatore di popolazione e stimare il rischio atteso e attribuibile.


	le azioni

	Promuovere l’appropriatezza delle prescrizioni e dei consumi attraverso: 


	obiettivo

	· il potenziamento del Bollettino d’informazione sui farmaci del Ministero della sanità da inviare a tutti i medici e farmacisti;

· la disponibilità per gli operatori sanitari dell’edizione italiana del “British National Formulary” e di “Clinical Evidence”, al fine di creare le condizioni culturali per l’introduzione concreta delle linee – guida diagnostico- terapeutiche;
· l’introduzione delle confezioni ottimali per ciclo di terapia per le patologie croniche al fine di evitare gli sprechi di farmaci e favorire un impiego più mirato e razionale;
· lo sviluppo di un piano organico d’informazione/formazione per migliorare la terapia del dolore, a seguito della semplificazione delle procedure prescrittici degli oppioidi.

	le azioni

	L’uso delle medicine non convenzionali si sta diffondendo in tutti i paesi industrializzati, ma sono ancora poche le informazioni disponibili sulla loro reale diffusione nella popolazione e sulle caratteristiche e motivazioni dei pazienti che le scelgono. 

Alcuni degli elementi comuni riportati dalle indagini finora condotte identificano un profilo degli utilizzatori composto  in massima parte da donne, di elevato livello culturale, con condizioni socio-economiche medio alte e che ricorrono contemporaneamente, in grande maggioranza, anche alla medicina ufficiale. Le principali motivazioni sono sia di carattere positivo (ad es. la speranza di ricorrere a trattamenti privi di effetti collaterali) sia di carattere negativo (ad es. disaffezione rispetto a vari aspetti della medicina ufficiale, soprattutto nel caso di patologie gravi).

L’ultima di queste ragioni rappresenta un aspetto particolarmente delicato in quanto starebbe ad indicare che alcune delle TnC si possano trovare ad operare in aree nelle quali anche  la medicina ufficiale trova difficoltà nell’ottenere successi terapeutici, ponendo con forte evidenza il pericolo che, in alcuni casi, possa essere fatto mercato della speranza. 

In queste situazioni l’attenzione alla unicità di ogni paziente, considerato non solo nella sola dimensione organica, ma anche in quella psicologica e sociale, la valorizzazione di un approccio non paternalistico, centrato sulle risorse della persona e sul suo coinvolgimento, rappresentano probabilmente le caratteristiche delle terapie non convenzionali più apprezzate dai pazienti e dai loro familiari.

Nel campo della ricerca della salute il fenomeno del ricorso a tante diverse medicine non convenzionali  ha una incidenza così seria da proporsi come problema che richiede delle approfondite valutazioni. E sebbene il metodo scientifico di sviluppo della conoscenza fondato anche per la medicina sulla logica razionale e sulla norma della sperimentazione faccia sembrare improprio, allo specialista, l’affermarsi di tali pratiche non ci si può non chiedere perché tanti soggetti siano disposti a ricorrervi. 

Per cercare di ricondurre in un quadro razionale e che tuteli efficacemente i cittadini informandoli correttamente, l’atteggiamento più idoneo è quello di esaminare questa complessa problematica con l’intento sia di identificare tutto ciò che è potenzialmente dannoso, sia di approfondire la ricerca su ciò che può essere eventualmente promettente.

Occorre predisporre degli interventi e delle attività per

· raccogliere attraverso studi specifici informazioni che consentano di analizzare e comprendere le radici e le motivazioni del crescente utilizzo delle terapie non convenzionali nella popolazione; 

· identificare e studiare possibili aree di rischio per la salute; 

· raccogliere tutti gli elementi oggettivamente verificabili in merito alla possibilità di un positivo utilizzo di alcune di queste pratiche; 

· definire degli standard metodologici di riferimento per la eventuale conduzione di sperimentazioni;

· identificare possibili aree interessanti per una verifica sperimentale secondo canoni seguiti per tutti i tipi di terapia; 

· predisporre, anche attraverso reti collaborative internazionali, risorse di informazioni sistematiche per fornire , ai pazienti ed agli operatori sanitari,  elementi conoscitivi validati sugli aspetti della efficacia e della sicurezza d’uso delle TnC.


	le terapie non convenzionali

	
	

	LA SANITÀ PUBBLICA VETERINARIA 


	

	La sanità pubblica veterinaria si sviluppa su diverse aree operative, con riferimento a funzioni di:

a) profilassi delle malattie infettive del bestiame, polizia veterinaria, nonché lotta contro le malattie infettive diffusive della lista A dell’ Organizzazione Internazionale Epizoozie (OIE); 

b) igiene della produzione e della commercializzazione degli alimenti di origine animale;

c) salute animale ed igiene delle produzioni animali.

Lo stretto rapporto tra l'uomo e gli animali che si realizza direttamente attraverso la convivenza domestica o indirettamente attraverso il consumo e l'utilizzo di prodotti di origine animale, se da una parte è uno degli assi portanti dell’alimentazione umana, nel contempo può essere causa della trasmissione all'uomo di malattie a carattere zoonotico e di altre malattie o agenti suscettibili di costituire rischio o danno per la salute umana.

Il compito quindi della sanità pubblica veterinaria è quello di operare per promuovere la salute animale e di quella umana. Infatti assicurare un adeguato livello di salute e di benessere per gli animali costituisce uno strumento importante di prevenzione per la tutela della salute umana.

Gli animali costituiscono anche una fonte significativa di reddito e di occupazione e dunque la prevenzione delle malattie del bestiame rappresenta direttamente un interesse economico a beneficio dell’intera società.


	il problema

	Tra gli obiettivi da perseguire si segnalano:

· il controllo e la sorveglianza sui sistemi di allevamento degli animali di interesse zootecnico, sia di tipo estensivo che intensivo, per garantire la qualità finale  e la salubrità degli alimenti di origine animale; 

· la vigilanza e le attività pianificate sugli allevamenti al fine di garantire il mantenimento dello stato sanitario degli animali e di assicurare che le metodologie di allevamento utilizzate siano conformi alle corrette pratiche in materia di "igiene degli allevamenti", "alimentazione degli animali" e "protezione e benessere degli animali";

· la standardizzazione delle tecnologie e delle modalità operative finalizzate a porre in essere le misure di biosicurezza per impedire l’ingresso degli agenti zoonotici negli allevamenti, nonché l’attuazione del sistema di epidemiosorveglianza stabilito dal D.L.vo 196;

· l’adeguata programmazione di interventi di carattere sanitario sia da parte del produttore che da parte delle autorità sanitarie competenti;

· la necessità di uniformare la situazione a livello regionale affinché il servizio veterinario regionale sia in ogni caso numericamente sufficiente e motivato e garantire quindi un livello uniforme di sanità  veterinaria nel Paese;

· lo sviluppo di azioni specifiche di prevenzione delle Encefalopatie Spongiformi Trasmissibili (TSE), ed in particolare della BSE, mediante: a) Rintracciabilità di tutti i passaggi della filiera produttiva e individuazione dei  punti critici; b) Intensificazione del controllo sugli animali (mediante test sistemtici sui bovini con più di trenta mesi di età) e delle misure di prevenzione sui mangimi; c) Costante revisione delle procedure messe in atto dalle imprese produttrici”.


	gli obiettivi

	Le recenti crisi sanitarie, che hanno investito il sistema agro-zootecnico-alimentare (BSE – PCB Diossina – Malattie esotiche del bestiame e Influenza aviare), oltre ad aver dimostrato l’instabilità del mercato unico se lasciato alle sole regole dell’economia, senza elementi unificati ed uniformi di garanzie sanitarie per i consumatori, hanno dimostrato la necessità di investire nella prevenzione primaria veterinaria, per tutelare la salute delle persone, per tutelare l’economia nazionale e il potenziale economico comunitario nel suo insieme.


	crisi sanitarie

	Per assicurare ai consumatori le garanzie sanitarie che riguardano gli animali e i loro prodotti e agli imprenditori del settore agro-alimentare le condizioni necessarie per partecipare al mercato globale sono essenziali le seguenti azioni:


	le azioni

	1) tutela igienico-sanitaria preventiva sugli alimenti di origine animale, perseguendo il controllo delle filiere produttive “dal campo alla tavola”;

2) piani di risanamento degli allevamenti dalla TBC, Brucellosi e Leucosi Bovina Enzootica, nonché mediante la sorveglianza epidemiologica e la vigilanza sulla Rabbia urbana e silvestre;

3) armonizzazione delle norme che regolano la SPV della Comunità Europea con i principi ispiratori del Ssn e con il decentramento delle funzioni di sanità pubblica alle Regioni.

Più in specifico vanno realizzate in via prioritaria:

· azioni di prevenzione totale delle Encefalopatie Spongiformi Trasmissibili (TSE), mediante : a) Rintracciabilità di tutti i passaggi della filiera produttiva e dei suoi punti critici; b) Costante revisione delle procedure di autocontrollo messe in atto dalle imprese produttrici;

· rendicontazioni delle attività di SPV poste in essere e dei relativi esiti, con particolare riguardo alle azioni di controllo sull’alimentazione animale, sulle patologie animali rilevate e sui relativi provvedimenti sanitari adottati, sui controlli degli animali e delle derrate alimentari importate, sugli alimenti prodotti e trasformati negli impianti nazionali, sulle irregolarità riscontrate nella fase di commercializzazione e somministrazione;

· intensificazione della collaborazione con i servizi medici dei dipartimenti di prevenzione;

· analisi sistematica delle patologie animali e relativa organizzazione delle attività veterinarie nell’ambito di aree zootecniche ed economico-produttive omogenee;

· azioni di salvaguardia del patrimonio genetico insito nelle razze autoctone in via d’estinzione anche in relazione alla creazione di parchi, aree protette e riserve naturali;
	

	· salvaguardia igienico-sanitaria mirata alla difesa delle produzioni e preparazioni alimentari tipiche locali;

· adeguamento delle attività di prevenzione e profilassi alle nuove tipologie di consumatori (fast food – slow food) e alle diverse scelte e culture alimentari legate alle immigrazioni;

· assistenza di carattere specialistico in ordine alle attività di produzione biologica degli alimenti di origine animale;

· controllo sull’impiego di materie prime OGM e OGM-free nell’alimentazione animale;

· monitoraggio sugli impianti artigianali ed industriali di preparazione dei prodotti di origine animale;

· farmacovigilanza e farmacosorveglianza sistematica presso gli allevamenti e controllo degli integratori negli alimenti per animali;

· formazione e aggiornamento del personale addetto alle attività zootecniche ed alimentari nelle fasi di produzione, trasformazione, conservazione, trasporto, commercializzazione e somministrazione dei prodotti per gli animali e delle produzioni animali destinate al consumo umano.


	


	IV.   PROGRAMMAZIONE IN UN SISTEMA DECENTRATO DI RESPONSABILITÀ


	IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE NEL  FEDERALISMO
	

	
	

	I LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA
	

	
	

	L'articolo 1, comma 2, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, come modificato dal d.lgs. n. 229/1999, stabilisce che il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso risorse pubbliche, i livelli essenziali e uniformi di assistenza.

Lo stesso comma 2 assegna al Piano sanitario nazionale il compito di definire i livelli essenziali e uniformi di assistenza (LEA), stabilendo che essi devono essere individuati nel rispetto dei principi: 

1. della dignità della persona, 

2. del bisogno di salute, 

3. dell'equità nell'accesso all'assistenza, 

4. della qualità delle cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze, 

5. dell'economicità nell'impiego delle risorse.


	

	L’individuazione dei livelli essenziali di assistenza è, dunque, momento necessario e qualificante della programmazione nazionale e compito da assolvere – secondo le chiare indicazioni del decreto legislativo n. 229/1999 – “contestualmente all’individuazione delle risorse finanziarie destinate al Servizio sanitario nazionale, nel rispetto delle compatibilità finanziarie definite per l'intero sistema di finanza pubblica nel Documento di programmazione economico-finanziaria".

Relativamente al periodo temporale di competenza del presente piano la definizione delle risorse da destinare globalmente alla sanità è già stata oggetto di uno specifico accordo tra i Ministri del tesoro, del bilancio e della programmazione economica e della sanità e le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano in materia di spesa sanitaria, sancito dalla Conferenza permanente per i rapporti tra o Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano in data 3 agosto 2000 (Gazzetta Ufficiale n. 227 del 28 settembre 2000), il quale, per l’anno 2000, prevede risorse per complessive £. 124.586 miliardi, di cui £ 121.460 miliardi deliberate dal Cipe come quota indistinta per il finanziamento dei livelli di assistenza, e l’impegno del Governo ad assicurare, per l'anno 2001, un ammontare complessivo di risorse finanziarie coerenti con la previsione di spesa sanitaria a legislazione vigente pari a £ 129.000 miliardi.
	

	Il disegno di legge finanziaria per l’anno 2001 presentato dal Governo è risultato coerente con il predetto impegno. 

Per effetto delle modifiche introdotte dal Parlamento, la legge finanziaria per l’anno 2001 ha rideterminato il predetto importo di £ 129.000 miliardi in £ 130.843 miliardi, nonché le variazioni programmatiche della spesa sanitaria previste per gli anni 2002, 2003 e 2004, rispettivamente nella misura del 3,5%, del 3,45% e del 2,9%; le risorse finanziarie così individuate risultano coerenti con il quadro dei livelli di assistenza in vigore.

A norma della legislazione in vigore, pertanto, per l’anno 2001 le risorse finanziarie disponibili per assicurare ai cittadini i livelli essenziali e uniformi di assistenza sono determinate in £ 127.840 miliardi, restando destinate alle attività vincolate £ 1.096 miliardi e ai programmi speciali che il Piano sanitario individua tra le linee di intervento ritenute prioritarie, £ 1.907 miliardi; la quota capitaria media, con riferimento alla popolazione residente di 57.679.895 soggetti assistiti, risulta determinata in £ 2.216.370.

E’ evidente che l’applicazione, in sede di assegnazione alle Regioni e alle Province autonome di Trento e Bolzano, dei criteri di riparto fissati dalla legge n. 662/1996, determina valori diversificati da Regione a Regione, essenzialmente per la difforme composizione per età della popolazione.
	

	Sul piano dei principi, per la definizione dei livelli essenziali di assistenza, occorre affiancare a un processo (di per sé già molto complesso) di definizione delle garanzie riconosciute a tutti gli individui a livello nazionale, nel rispetto dei principi istitutivi del Servizio sanitario nazionale (art. 1, comma 2, d. lgs. 229/1999) e nell'ambito delle risorse finanziarie ad esso destinate, così come quantificate contestualmente con l'individuazione dei livelli di assistenza (art. 1, comma 3, d. lgs. 229/1999), un percorso (ben più complesso dal punto di vista politico e tecnico-scientifico) di specificazione delle garanzie che, in ciascuna regione, devono essere assicurate a tutti gli individui, "a prescindere" dalle risorse finanziarie che ogni singola regione sceglierà autonomamente di destinare al settore sanitario (ai sensi del d.lgs. 56/2000), ma nel rispetto delle regole di responsabilizzazione delle regioni dal lato del reperimento delle risorse.
	

	I due percorsi, l’uno che guarda ai livelli di assistenza come a un possibile momento di definizione a livello nazionale del mandato (commitment) implicito fra cittadini-contribuenti e Ssn, l’altro che assegna ai livelli di assistenza il compito di precisare gli obblighi che ogni regione si impegna a rispettare nei confronti dei propri cittadini, presentano numerosi punti in comune e sono in parte sovrapponibili. 

Il primo approccio, risponde alla necessità, avvertita dalle società più sviluppate, di interrogarsi sulle finalità dei sistemi sanitari e sul ruolo dell’intervento pubblico nella tutela della salute. Il quesito è particolarmente importante in ragione della tendenza, osservata in tutti paesi evoluti, alla progressiva estensione del settore sanitario verso aree che possono ragionevolmente essere considerate sempre meno prioritarie in termini di tutela della salute. Secondo tale approccio, il dibattito sulle priorità risponde alla necessità di percorrere la difficile strada della precisazione dell’ambito delle garanzie che il Servizio sanitario si impegna ad assicurare a tutti gli assistiti in condizioni di uniformità. 
	

	L’esigenza è quella di definire quali benefici devono essere garantiti (e quali tipologie di servizi devono essere offerti) a carico della solidarietà generale. In tal senso, la definizione dei livelli essenziali di assistenza non può essere che contestuale rispetto alle precisazione dell'ammontare di risorse finanziarie messe a disposizione del Servizio sanitario nazionale. Infatti, una volta definito il livello di assistenza che si ritiene di dover garantire a carico della fiscalità generale, si è anche precisato la quota di risorse a tal fine destinate. 
Il cuore del dibattito è nella chiarificazione dei contenuti del mandato (del commitment) che il consumatore, esposto al rischio di ammalarsi e di spendere in modo imprevedibile e insostenibile per la propria salute, affida all’organismo preposto alla tutela della sua salute attraverso l’organizzazione e l’erogazione dell’assistenza sanitaria con finanziamenti a carico di tutti i cittadini-contribuenti. 

Si tratta, in altri termini, di un percorso volto a stabilire le procedure che possono rendere concretamente applicabili i principi etici alla base del funzionamento del Ssn (d.lgs. 229/1999) attraverso la specificazione di un insieme di criteri, condizioni, requisiti ai quali affidare il compito di favorire - in un sistema complesso - il perseguimento degli obiettivi di tutela della salute. 
	

	In tale contesto:

· i livelli essenziali di assistenza sono espressi in termini di bisogni ai quali la collettività ritiene di dover dare risposta attraverso risorse pubbliche, reperite a carico della fiscalità generale; il problema coincide con la definizione di ciò che è meritevole di attenzione da parte dell’intervento pubblico e degno di finanziamento a carico della collettività;

· il diritto all'assistenza è quindi collegato allo stato di bisogno e non al meccanismo di finanziamento cui partecipano i singoli contribuenti (né, tanto meno, al principio dell'equivalenza attuariale tra prestazioni da erogare e pagamenti effettuati da singoli individui o da singoli gruppi di individui); 

· in quanto tale, la precisazione dei LEA non può che essere il risultato di un confronto ampio, di un processo partecipato, di una riflessione complessiva su ciò che è socialmente accettabile; il tema riguarda i diritti dei cittadini, gli scopi del sistema sanitario, la responsabilità degli operatori e degli individui.

La complessità del percorso si scontra, peraltro, con l'esigenza (attuale) di procedere tempestivamente ad una migliore precisazione dei contenuti dei livelli di assistenza al fine di eliminare ogni possibile causa (futura) di contenzioso fra Governo e Regioni circa la congruità delle risorse disponibili rispetto all'offerta di servizi.
	

	Da un lato, dunque, si avverte la necessità di non abbandonare il tentativo di una migliore definizione, sul piano concettuale, dei livelli essenziali di assistenza, nella consapevolezza che la loro specificazione non può essere intesa come una semplice risposta al problema della scarsità delle risorse; dall’altro si pone  l’esigenza di indicare, fin da subito, criteri in grado di costituire, per il prossimo futuro, un sistema di riferimento per la conferma e l’aggiornamento del quadro dei servizi e delle prestazioni che il Servizio sanitario nazionale è tenuto ad offrire agli assistiti.

Con riferimento al primo aspetto, va indicato l’obiettivo di un approfondimento teorico, che il Ministero della sanità dovrà effettuare congiuntamente con le regioni e con il supporto dell’Agenzia dei servizi sanitari regionali, al fine di affiancare alla definizione dei LEA – che è e non può che restare compito dell’autorità nazionale – l’individuazione dell’ambito entro cui l’offerta dei servizi e delle prestazioni da parte delle autorità regionali e locali possa essere diversamente articolata sul piano quali-quantitiativo senza compromettere il rispetto degli stessi livelli essenziali.

Fermo restando, poi, che dai principi generali dell’ordinamento discende che in nessun caso le regioni possano definire priorità o escludere dal diritto dell’assistenza parte della popolazione sulla base di condizioni personali quali quella economica o sociale, la fede religiosa, l’appartenenza etnica, l’età avanzata, il basso peso alla nascita, il livello di non autosufficienza, è necessario approfondire il tema della possibile graduatoria di priorità degli interventi sanitari, per i casi di reale, oggettiva impossibilità di assicurare, contemporaneamente, tutte le prestazioni di cui gli assistiti hanno bisogno.

Nell’immediato, invece, la risposta al problema della definizione dei LEA non può non basarsi sul quadro delle prestazioni che la normativa in vigore assicura alla generalità degli assistiti.

Sulla base della normativa oggi in vigore, si può riepilogare nella lista sottospecificata l’insieme delle macro-categorie di assistenza, delle aree di offerta, delle attività e delle prestazioni già garantite – e che occorre continuare a garantire – in tutte le regioni:
	

	· profilassi delle malattie infettive e parassitarie

· tutela della collettività e dei singoli dai rischi connessi con gli ambienti di vita, anche con riferimento agli effetti sanitari degli inquinanti ambientali 

· tutela della collettività e dei singoli dai rischi infortunistici e sanitari connessi con gli ambienti di lavoro

· sanità pubblica veterinaria

· tutela igienico sanitaria degli alimenti; sorveglianza e prevenzione nutrizionale
	1. assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro

	· attività di prevenzione rivolte alla persona

- vaccinazioni obbligatorie e raccomandate

· servizio medico-legale

· assistenza sanitaria di base

- medicina di base in forma ambulatoriale e domiciliare; assistenza programmata domiciliare, assistenza domiciliare integrata;

      - continuità assistenziale notturna e festiva;

            - guardia medica turistica (su determinazione della 

            regione)

· attività di emergenza sanitaria territoriale

- centrale operativa 118;

      - emergenza territoriale
	2. assistenza distrettuale

	· assistenza farmaceutica

· fornitura di specialità medicinali e prodotti galenici classificati in classe A (e in classe C a favore degli invalidi di guerra);

· fornitura di medicinali innovativi non autorizzati in Italia, ma autorizzati in altri Stati o sottoposti a sperimentazione clinica di fase II o impiegati per indicazioni terapeutiche diverse da quelle autorizzate

· Assistenza integrativa

· fornitura di prodotti dietetici a categorie particolari;

· fornitura di presidi sanitari ai soggetti affetti da diabete mellito

· Assistenza specialistica ambulatoriale 

· prestazioni terapeutiche e riabilitative;

· diagnostica strumentale e di laboratorio

· Assistenza protesica

· fornitura di protesi e ausili a favore di disabili fisici e

sensoriali   
	

	· Assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare

· attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle donne alle coppie e alle famiglie a tutela della maternità, per la procreazione responsabile e l'interruzione della gravidanza

· attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con problemi psichiatrici e alle loro famiglie

· attività riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con disabilità fisica, psichica e sensoriale

· attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope o da alcol
	

	· Assistenza territoriale residenziale e semi-residenziale

· attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone anziane non autosufficienti

· attività riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope o da alcol

· attività sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con problemi psichiatrici

· attività riabilitativa sanitaria e sociosanitaria rivolta alle persone con disabilità fisica, psichica e sensoriale

· Assistenza termale

· cicli di cure idrotermali a soggetti affetti da determinate 

      patologie 


	 

	· pronto soccorso e servizi di emergenza,

· degenza ordinaria

· day hospital

· day surgery

· ospedalizzazione domiciliare

· riabilitazione ordinaria

· lungodegenza

· raccolta, lavorazione, controllo e distribuzione degli emocomponenti e servizi trasfusionali

· attività di prelievo, conservazione e distribuzione di tessuti; attività di trapianto di organi e tessuti.

	3. assistenza ospedaliera

	· Invalidi

· prestazioni sanitarie previste dai rispettivi ordinamenti alla data di entrata in vigore della legge n. 833/1978

· Soggetti affetti da fibrosi cistica

· fornitura gratuita del materiale medico, tecnico e farmaceutico, compresi i supplementi nutrizionali

· Nefropatici cronici in trattamento dialitico

· rimborso spese di trasporto al centro dialisi 

· altre provvidenze a favore dei dializzati (su determinazione regionale).  

	4. assistenza specifica  a particolari categorie di cittadini

	L’elenco sopra riportato, peraltro, non fornisce una visione complessiva ed esauriente della tipologia di prestazioni che, all’interno delle aree sopra elencate, il Servizio sanitario nazionale assicura oggi a tutti gli assistiti. Per perseguire un simile risultato, infatti, è necessario fare riferimento non solo a una lunga serie di atti di rango legislativo, ma anche a un articolato panorama di fonti regolamentari e ministeriali a cui il legislatore, in ragione della natura eminentemente tecnica delle questioni da affrontare, ha demandato il compito di concreta specificazione dei singoli interventi. A tal riguardo si deve sottolineare che, proprio in ragione della diversità delle fonti normative regolanti le singole materie, l’eventuale individuazione, nel contesto del Psn, di livelli essenziali di assistenza diversi da quelli risultanti dal quadro normativo vigente potrebbe richiedere, per la sua concreta operatività, l’adozione di ulteriori iniziative - di livello legislativo, regolamentare o amministrativo, a seconda dei casi - sia nell'ipotesi di aggiunta di nuove prestazioni sia nell'ipotesi, invece, di esclusione o di limitazione di prestazioni al momento garantite. Occorre, in ogni caso, domandarsi se il quadro vigente sia anche coerente con i criteri stabiliti dal decreto legislativo n. 229 del 1999, secondo cui "Sono posti a carico del Servizio sanitario le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che presentano, per specifiche condizioni cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un significativo beneficio in termini di salute, a livello individuale o collettivo, a fronte delle risorse impiegate", mentre sono esclusi dai livelli di assistenza erogati dal Ssn (art. 1, comma 7)“le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che:
	

	· non rispondono a necessità essenziali tutelate in base ai principi ispiratori del Servizio sanitario nazionale di cui al comma 2;

· non soddisfano il principio dell’efficacia e dell’appropriatezza, ovvero la cui efficacia non è dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzati per soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate; 

· in presenza di altre forme di assistenza volte a soddisfare le medesime esigenze, non soddisfano il principio dell’economicità nell’impiego delle risorse, ovvero non garantiscono un uso efficiente delle risorse quanto a modalità di organizzazione ed erogazione dell’assistenza”.

	

	Un’analisi di questo tipo, se da un lato consente d’affermare che le prestazioni oggi erogate appaiono, nel complesso,aderenti ai principi del Ssn, dall’altra porta a riconoscere l’esistenza di aree di particolare delicatezza, in cui si fa concreto il rischio che l’esigenza di dare comunque una risposta a specifici problemi di rilevanza sociale, metta a repentaglio la coerenza del sistema sanitario. 

Pertanto, nel programmare le attività sanitarie del triennio 2001-2003, il Governo non può non assumere l’impegno, nel contesto del presente piano, di operare perché non si verifichino, in futuro, casi di interventi legislativi disallineati rispetto ai criteri ispiratori del Ssn. Questo impegno è tanto più necessario se si tiene presente che sono da tempo in attesa di una (più che opportuna) “sistemazione normativa” materie - quali la disciplina di pratiche mediche non convenzionali o la regolamentazione del settore erboristico - dalla cui definizione giuridica parte dell’opinione pubblica potrebbe attendersi anche forme di “apertura” in termini di allargamento delle prestazioni del Servizio sanitario nazionale.

Per assicurare la coerenza del vigente quadro normativo con i criteri che sovraintendono alla definizione dei livelli essenziali di assistenza occorre, altresì:
	

	a) individuare i settori in cui l’erogazione di prestazioni sanitarie è disciplinata in modo scarsamente definito (così da rendere inevitabile il rischio di ricorso inappropriato), come, ad esempio, nel caso delle prestazioni di riabilitazione previste dall’articolo 26 della legge n. 833 del 1978;

b) adottare opportune iniziative per correggere le anomalie evidenziate al punto a); 

c) procedere alla revisione degli elenchi delle prestazioni erogabili, ove previsti, al fine di espungere o ridisciplinare le fattispecie obsolete o non appropriate;

d) occorre assicurare che i più recenti interventi legislativi incidenti sui livelli essenziali di assistenza che non hanno trovato ancora compiuta attuazione siano interpretati e applicati conformemente ai criteri del decreto legislativo n. 229/1999, anche quando non espressamente richiamati dal testo di legge (si pensi, soprattutto, alla legge 4 ottobre 2000, n. 323, sul riordino del settore termale, che, se letta senza alcun collegamento con i principi fondamentali del Ssn, potrebbe assegnare alle prestazioni termali una valenza addirittura superiore a quella di interventi di più alta rilevanza sanitaria).
	

	Ma la verifica della rispondenza ai criteri del decreto legislativo 229 del 1999 non può essere operata soltanto “ad excludendum”, dovendosi salvaguardare anche – se non maggiormente – l’esigenza di riconoscere in tempi sufficientemente brevi, e di includere nelle prestazioni erogabili nell’ambito del Ssn, nuove tecniche e nuovi strumenti terapeutici, riabilitativi e diagnostici resi disponibili dal progresso scientifico e tecnologico, che presentino “per specifiche condizioni cliniche o di rischio, evidenze scientifiche di un significativo beneficio i termini di salute, a livello individuale o collettivo, a fronte delle risorse impiegate.


	

	Con riferimento a quest’ultimo profilo, non si può non evidenziare come, mentre in un campo come quello dei farmaci il processo di valutazione del “nuovo” (oltrechè della riconsiderazione del “vecchio”) sia assicurato, con continuità, dalla previsione legislativa che impone che il giudizio sulle erogabilità a carico del Ssn sia contestuale a quello sulla sussistenza dei requisiti per l’immissione in commercio dei prodotti e venga effettuato dallo stesso organo tecnico, a tal fine istituito (Commissione Unica del Farmaco), in altri settori (come quelli delle prestazioni ambulatoriali e delle protesi) l’aggiornamento delle prestazioni erogabili sia rimesso a meccanismi di “revisione delle liste”, non vincolati a specifiche cadenze temporali e privi del supporto di un organo valutativo istituzionale.

Appare, pertanto, giustificata una riflessione sull’opportunità di superare questa disomogeneità di situazioni con idonei interventi normativi.

Inoltre, perchè le necessità assistenziali degli aventi diritto possano considerarsi soddisfatte occorre assicurare, una volta definito il quadro dei servizi e delle prestazioni erogabili, che questi vengano forniti in tempi accettabili e comunque tali da non compromettere l’efficacia degli interventi.


	

	La situazione nazionale attuale in relazione ai tempi di attesa per l’accesso al Servizio sanitario nazionale è tuttora caratterizzata da forti disomogeneità, con aree di eccellenza che coesistono accanto ad altre nelle quali troppo spesso il prolungarsi dell'attesa mette in discussione lo stesso diritto fondamentale della tutela della salute.

È necessario pertanto che regioni e aziende sanitarie locali, nell’ambito degli obiettivi di miglioramento definiti per il triennio, mettano in atto tutti gli strumenti di tipo organizzativo e gestionale in loro potere per raggiungere un rapido allineamento di tutte le realtà territoriali agli standard stabiliti a livello nazionale e locale.

Il raggiungimento di questo obiettivo può essere facilitato dall’avvio di iniziative sistematiche per il confronto di esperienze e di risultati tra le diverse realtà geografiche, da attuarsi nell’ambito dell’attività di monitoraggio e di sostegno svolta dal livello centrale.

Infine, devono ancora ritenersi esclusi dai livelli essenziali di assistenza, alla luce dei criteri di legge, le seguenti tipologie di assistenza, servizi e prestazioni:
	

	a) chirurgia estetica non conseguente ad incidenti, malattie o  malformazioni congenite;

b) medicine non convenzionali;

c) materiale per protesi dentarie;

d) vaccinazioni non obbligatorie in occasione di soggiorni all’estero;

e) certificazioni mediche ed accertamenti diagnostici ad esse correlate, non rispondenti a fini di tutela della salute collettiva, anche quando richieste da disposizioni di legge;

f) screening con un rapporto costi/efficacia sfavorevole.


	

	LA TEMPESTIVITÀ NELL’EROGAZIONE DELLE PRESTAZIONI: IL PROBLEMA DELLE LISTE D’ATTESA


	

	La corretta gestione dei tempi di attesa per l’accesso alle prestazioni sanitarie rappresenta un obiettivo di primaria importanza poiché costituisce per il cittadino la garanzia del rispetto di  diritti fondamentali e  l’eguaglianza nell’accesso alle prestazioni del Servizio sanitario.

I tempi di attesa costituiscono, inoltre, uno degli elementi che maggiormente incidono sulla soddisfazione del cittadino-utente, in quanto rappresentano  la prima risposta che il cittadino riceve quando chiede una prestazione sanitaria. 

La legge 124/98 ribadisce il diritto del cittadino ad ottenere informazioni certe rispetto ai tempi di attesa per accedere alle prestazioni del SSN. Le regioni sono tenute infatti alla determinare i criteri per la definizione di tempi massimi di attesa per le prestazioni ambulatoriali e di day hospital diagnostico, da stabilire a livello aziendale, e ad indicare una gamma di possibili interventi da realizzare sia sul versante della espressione della domanda che su quello della maggiore e più efficiente erogazione   delle prestazioni.

Allo stato attuale, tutte le Regioni e gran parte delle aziende sanitarie hanno ottemperato agli adempimenti richiesti,  mentre il Ministero ha svolto una diffusa attività di verifica e sostegno, allo scopo di assicurare l’applicazione uniforme della legge su tutto il territorio nazionale. 

Tuttavia, la situazione risulta tuttora estremamente differenziata, con aspetti  di eccellenza accanto ad altri di forte criticità. Sia a livello ambulatoriale sia di ricovero, si evidenzia l’insoddisfacente risposta per alcune prestazioni particolarmente frequenti e/o ad elevato contenuto tecnologico, tra i quali si citano TAC, ecografie, alcune tipologie di visite specialistiche, interventi chirurgici per la correzione della cataratta o per protesi d’anca. 


	il problema

	Il presente Psn sipropone di intensificare le iniziative finalizzate a garantire:

· la trasparenza delle procedure di tenuta e gestione delle liste;

· il diritto del cittadino ad informazioni certe rispetto ai tempi di attesa per ottenere le prestazioni del Ssn;

· il rispetto dei tempi stabiliti, con idonee misure di riparazione per il cittadino;

· la riduzione dei tempi di attesa, con priorità per le prestazioni critiche e di comprovata efficacia;

· la condivisione di criteri di priorità basati sulla relazione tra tempestività ed efficacia della prestazione, tenuto conto delle specifiche condizioni cliniche che motivano la richiesta;

· la definizione di un corretto rapporto tra le attese per le attività sanitarie istituzionali e per le corrispondenti attività in regime libero professionale intramurario.

	gli obiettivi

	Gli interventi da realizzare per il triennio nei piani regionali e aziendali sono:

· collegare in rete l’intera offerta territoriale dei singoli punti di erogazione;

· approntare sistemi informatici  per la gestione delle prenotazioni e per la rilevazione dei tempi di attesa;

· approntare soluzioni per la gestione delle attese, al fine di  garantire la tempestività per le prestazioni di maggiore urgenza clinica e di reale efficacia e utilità;

· promuovere iniziative per comunicare e informare sistematicamente gli utenti sui tempi massimi di attesa, coinvolgendo i cittadini e le loro rappresentanze nella verifica dei tempi stessi;

· elaborare programmi per migliorare l’organizzazione interna e la distribuzione dei servizi in relazione  alla domanda di prestazioni;

· promuovere forme di maggiore integrazione dei medici di medicina generale rispetto alle attività svolte dai medici specialisti ed ospedalieri.

Il Ministero della sanità metterà in atto azioni dirette a valutare l’andamento dei programmi regionali, facilitando la condivisione delle esperienze positive già realizzate e favorire la sperimentazione di nuove soluzioni  metodologiche  ed organizzative. 
	le azioni

	
	

	DECENTRAMENTO ISTITUZIONALE E COORDINAMENTO
	

	
	

	La forza del federalismo risiede nella maggiore responsabilizzazione delle regioni e delle autonomie locali. La regione, in quanto titolare della funzione di tutela della salute della popolazione, insieme con gli enti locali, valuta i bisogni e definisce le priorità di salute su scala regionale. Essa ha in particolare piena autonomia per quanto riguarda l’organizzazione del Servizio sanitario regionale. Gli enti locali sono chiamati ad esercitare una funzione consultiva, propositiva e valutativa relativamente alla programmazione strategica, con particolare riguardo all’integrazione sociosanitaria e con riferimento alla valutazione dei risultati di salute conseguiti su scala distrettuale.

Nello stesso tempo, i vantaggi del federalismo comportano alcuni rischi identificabili nella possibilità di frammentazione e di eccessiva eterogeneità delle scelte, soprattutto nella misura in cui esse non tengano conto del comune impegno di garantire i livelli essenziali di assistenza. 

È infatti necessario rendere compatibile l’interesse nazionale nel campo della salute con la valorizzazione delle scelte regionali e locali. 

Ogni regione è chiamata a farlo, realizzando in modo coerente con i propri bisogni di salute, quanto previsto dal d.lgs. n. 229/1999 nel rispetto della dignità della persona, del suo bisogno di salute, dell’equità nell’accesso, della qualità delle cure, della loro appropriatezza, dell’economicità nell’impiego delle risorse.  

In questo quadro differenziato di responsabilità è di vitale importanza garantire informazioni di buona qualità, tempestive e finalizzate a monitorare il raggiungimento degli obiettivi di salute previsti dal Piano sanitario nazionale e dai rispettivi piani sanitari regionali.
	

	Una sistematica informazione e condivisione dei risultati raggiunti  può cioè garantire trasparenza, confrontabilità e monitoraggio sistematico delle risorse impiegate,  facilitando azioni di verifica partecipata a diversi livelli e valorizzando l’apporto che le persone-utenti daranno alla valutazione dell’efficacia e della qualità dei servizi erogati.


	

	IL MONITORAGGIO DELLE REGIONI
	

	
	

	Gli indicatori
	

	La concreta attuazione di un sistema di indicatori, che consenta il monitoraggio dello stato di salute, delle azioni programmate e dell’assistenza erogata è un fondamentale obiettivo per il Ssn decentrato. Scopi del sistema di valutazione sono: 

a) la misurazione dello stato di salute, dei suoi determinanti e della loro evoluzione nel tempo; 

b) la programmazione, il monitoraggio e la valutazione delle politiche sanitarie e dei programmi attuati; 

c) la comparazione tra diverse realtà al fine di facilitare la scelta di strategie più affidabili. Le attività di valutazione non sono quindi da intendersi in senso negativo, quanto piuttosto come stimolo positivo al confronto ed al miglioramento continuo.

Il sistema di indicatori necessario per tale valutazione deve essere essenziale, pertinente e caratterizzato dalla dinamicità e dall’aggiornamento al fine di migliorare la precisione e la validità delle misure e la loro corretta aderenza agli obiettivi stabiliti.


	il problema

	Obiettivi del Piano sono:

· identificazione, d’intesa con le Regioni, di un nucleo ristretto  di indicatori;

· utilizzo sperimentale del nucleo di indicatori definito per verificarne la validità;

· estensione ed incremento del nucleo di indicatori con ulteriori variabili e attraverso ulteriori flussi di informazione;

· garanzia di affidabilità e qualità dei dati tale da poterli utilizzare a livello programmatorio e valutativo.


	gli obiettivi

	Le azioni sono:

· approvare ed applicare il  “sistema di garanzia”  previsto dal decreto legislativo n. 56 del 2000;

· integrare nel sistema degli indicatori le tre tipologie di fattori riconducibili ai livelli essenziali di assistenza. In particolare: l’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro, l’assistenza distrettuale e l’assistenza ospedaliera;

· valorizzare ed integrare le diverse fonti informative già esistenti, rendendole tra loro compatibili;

· realizzare indagini specifiche su aspetti di particolare rilievo epidemiologico, a forte incidenza sulla prevenzione;

· garantire una sistematica collaborazione ed integrazione tra  Enti preposti alle attività di raccolta ed elaborazione dei dati;

· promuovere azioni sistematiche per favorire la condivisione del quadro metodologico e concettuale necessario per assicurare compatibilità dei dati e comparazioni sistematiche (sul sistema di offerta e sui risultati di salute);

· condividere i risultati del sistema di monitoraggio e valutazione con analoghe iniziative degli altri paesi europei, in un quadro di compatibilità transnazionale dei sistemi informativi.
	le azioni

	INDIRIZZI E GRANDI DECISIONI STRATEGICHE 
	

	
	

	LE AZIONI DI GOVERNO
	

	Governare il rapporto tra bisogni e risposte 


	

	La Società dell’informazione, pervadendo diffusamente i diversi settori della vita sociale ed economica, oltre che il sistema della partecipazione e della politica, rende i cittadini sempre più consapevoli e coscienti del ruolo che possono rivestire nei confronti sia del sistema istituzionale (partecipazione ai processi decisionali), sia del sistema di erogazione dei servizi (semplificazione dell’accesso).

Queste considerazioni hanno il loro peso anche per il Servizio sanitario nazionale, che si trova, in questi anni, a rispondere ad incrementi di domanda sempre più importanti; accanto al puro aspetto quantitativo, altrettanta sensibilità sta  nascendo per i problemi connessi all’accessibilità, all’umanizzazione, all’appropriatezza ed all’ottimizzazione dei servizi erogati nonché al controllo della spesa.

Il Piano sanitario nazionale 2001-2003, in virtù di tali esigenze, pone come idea forte la centralità del cittadino-utente, perseguendo come obiettivi primari la riorganizzazione dei servizi e del Sistema Informativo Sanitario. Pur nella diversa definizione dei ruoli che vengono attribuiti ai macro-livelli dell’organizzazione del Servizio sanitario (nazionale, regionale, locale) si rende necessaria una rivisitazione funzionale ed organizzativa del Sistema Informativo Sanitario, con lo scopo di dare vita ad un sistema che migliori sia le interrelazioni tra gli attori del Sistema Sanitario Nazionale, sia le interrelazioni tra cittadini e Servizio sanitario nazionale

Il Ministero della sanità sta affrontando, insieme con le Regioni, i temi della ridefinizione architetturale del Sistema Informativo Sanitario e della comunicazione nell’ambito del SSN, cercando di superare le difficoltà che derivano dalla disomogeneità di informatizzazione e nel rispetto delle autonomie dei diversi livelli di governo.


	e-government

	Per questo obiettivo il Ministero e le Regioni svilupperanno azioni concertate perché l’e- government in sanità soddisfi i seguenti requisiti di carattere funzionale:

a) Sicurezza e rispetto della privacy dei cittadini-utenti:  la tutela della riservatezza delle informazioni personali rappresenta, infatti, uno dei diritti fondamentali di ogni persona.

b) Significatività e consistenza: le informazioni devono avere lo stesso significato per tutti coloro che ne fanno uso, configurando così una massa critica adeguata per le finalità del sistema. A questo fine vanno individuate, adottate e diffuse, metodologie e standard per le entità oggetto d’osservazione e di misura.

c) Rilevanza e congruità integrate: il sistema, per l’ampio range di attività cui si riferisce, deve fornire una visione integrata e completa del Servizio sanitario nel suo complesso e nelle sue articolazioni regionali e locali.


	strategie condivise

	Il nuovo Sistema Informativo Sanitario definisce come prioritari i seguenti obiettivi, che trovano rispondenza anche nel piano di azione dell’ e-government predisposto dalla Presidenza del Consiglio e finalizzato a: 

· far comunicare il Ssn con il cittadino, che dovrà disporre di strumenti adeguati per poter interoperare con il SIS;

· far comunicare il Ssn con il resto della Pubblica Amministrazione, sfruttando le opportunità messe a disposizione dalla Rete Unitaria della Pubblica Amministrazione;.

· migliorare l’efficienza operativa interna delle Amministrazioni;

· offrire ai cittadini e alle imprese servizi integrati, secondo le competenze dei singoli enti e soggetti preposti all’ erogazione,  favorendo in tal modo anche la globalizzazione dell’offerta ;

· disporre a livello nazionale di un sistema integrato di informazioni sanitarie orientato al cittadino utente; 

· costruire un insieme unitario ed omogeneo di conoscenze, condiviso dai decisori e dal management dei tre livelli di governo del SSN,  che consenta di esercitare un’efficace azione strategica di innovazione dell’ offerta dei servizi, di controllo della sua congruità rispetto alla domanda ed infine di perseguimento, attraverso questa strada, di una maggiore economicità del sistema sanitario.

Il perseguimento, nei modi sopra indicati, dell’e-government e dell’e-service in campo sanitario dovrà essere effettuato nel rispetto della normativa sulla privacy, specialmente con riguardo ai dati clinici, l’accesso ai quali, tramite internet, potrà essere regolato nell’ambito dei cosiddetti “ospedale e cartella clinica virtuali”, in analogia a quanto già avviene per le strutture e i documenti non virtuali.


	informare per comunicare

	Lo sviluppo diffuso delle risorse infotelematiche rende possibile  un cambio generalizzato di paradigmi, con conseguente:

· trasformazione dei modelli di comunicazione tradizionali;

· definizione di modelli di gestione innovativi, basati su architetture di integrazione dei servizi;

· realizzazione, all'interno delle aziende, di un sistema di servizi on-line, capace d’incidere radicalmente sul rapporto con le persone-utenti. 

Tutto questo ha delle implicazioni dirette sui processi di interfaccia verso i fornitori e, soprattutto, sulla gestione operativa aziendale grazie, soprattutto, al contributo che le nuove architetture e tecnologie Internet-based offrono ai tradizionali sistemi informativi aziendali.

Questi nuovi modelli organizzativo-gestionali possono essere trasferiti e opportunamente modulati sulle esigenze del Servizio sanitario. Per fare questo è indispensabile una politica della comunicazione telematica e della rete, che incentivi il cambiamento ed affronti tutti i possibili nodi della crescita.

L’obiettivo è facilitare il raccordo tra il cittadino e i servizi sanitari regionali, integrando i livelli operativi e facendo della comunicazione interattiva la leva strategica per ottimizzare la gestione.

Infatti, grazie alle sue potenzialità applicative in tutte le aree strategiche del SSN, questo strumento è in grado di elevare il livello d'efficacia ed efficienza delle aree sulle quali insiste il servizio stesso: sanitaria, amministrativa, organizzativa, gestionale e professionale.

Obiettivi e contesti d'applicazione dell’ICT vanno pianificati in funzione degli standard d’integrazione territoriale e funzionale di riferimento. 


	le risorse infotelematiche per la salute

	Occorre garantire che il cittadino riceva la migliore assistenza possibile, compatibilmente con le risorse disponibili. La qualificazione dell’assistenza e della salute della popolazione dipende, anche, dalla disponibilità, qualità ed accessibilità delle informazioni. Per raggiungere questo obiettivo è necessario che l’informazione circoli continuamente tra tutti gli attori ed i fruitori del SSN. 

La strategia dell’informazione ha lo scopo di fornire al paziente, agli operatori del Ssn ed al pubblico tutto il supporto informativo necessario a qualificare le scelte sanitarie ed a consolidare un ruolo partecipativo e consapevole del cittadino-utente.


	informazione

	La definizione delle opzioni progettuali deve partire da un’analisi delle componenti che concorrono all’attività del Servizio sanitario:

· le organizzazioni a struttura complessa (organismi centrali, regioni, aziende sanitarie/ospedaliere, etc.);

· le organizzazioni a struttura semplice (medici di medicina generale, specialistica accreditata, farmacisti, utenti, etc.).

Nelle organizzazioni a struttura complessa, l'introduzione delle architetture e tecnologie internet-based ha dei forti impatti sulla gestione operativa. La possibilità di utilizzare piattaforme multiple, la semplicità d'uso degli strumenti e la loro potenziale rapidità d'implementazione sono tutti elementi che determinano una miglior gestione della complessità, una sensibile riduzione dei costi di gestione, un aumento dell'affidabilità e della sicurezza, nonché la re-ingegnerizzazione di alcuni processi operativi interni. Per attualizzare queste potenzialità dell’ICT occorre intervenire su due livelli relazionali:

· intra-organizzazione, attraverso il potenziamento della rete aziendale (Intranet), per semplificare e velocizzare le procedure amministrative ed i processi di trasferimento interno delle informazioni;

· inter-organizzazione, tra l’organizzazione stessa ed il suo network relazionale (cittadini/utenti, organizzazioni esterne, fornitori,  mercato).

La strategia dell’informazione deve organicamente mirare ad un sistema informativo centrato sulla persona, integrato e trasversale al SSN, recuperando la centralità per il cittadino-utente che, attraverso l'accesso all'informazione e agli atti pubblici on line, può e deve partecipare agli indirizzi, alle scelte e alle valutazioni strategiche del SSN. 

In questo contesto progettuale possono collocarsi soluzioni per il contatto interattivo, veloce ed economico tra il cittadino ed il SSN. La risposta ai quesiti deve essere efficace per qualità e tempestività e, in questa logica, anche la soddisfazione del cliente può essere testata in tempo reale. 


	tecnologie al servizio della salute



	Il rapporto con le persone-utenti sta vivendo un radicale cambiamento, sia per la sempre maggiore personalizzazione del servizio sia per la larga diffusione dalla telematica sviluppata ad hoc ed "integrata" nel tessuto culturale ed organizzativo del fruitore. Il Ssn deve mutuare dal mondo imprenditoriale questo paradigma, per:

· dare al cittadino-utente responsabilità nei processi del SSN; 

· stimolarne un ruolo propositivo e attivo nel momento della scelta sanitaria;

· migliorare l’accessibilità ai servizi come primo requisito per un sistema efficiente ed efficace.

Nel Ssn la risposta a queste necessità può essere rappresentata da una strategia di e-service che sfrutti appieno le tecnologie di rete, garantendo una serie di prestazioni fruibili da utenti lontani dalle strutture o persone erogatrici quali, ad esempio: prescrizioni, certificazioni, consulenze, prenotazioni di visite ed indagini, trasmissione di dati e registrazioni. 

Parte integrante di questa strategia è rappresentata dalla “smartcard”, ossia la tessera sanitaria elettronica, con tutti i dati anagrafici e sanitari del paziente, consultabile ed aggiornabile, anche a distanza, dagli operatori sanitari.

Va rimarcato al riguardo che proprio la “smartcard” costituisce un ottimo esempio di rispetto degli standard a livello sovranazionale e di positiva realizzazione di una collaborazione internazionale (G8) per la loro definizione.


	e-service

	Il Sistema Informativo Sanitario deve soddisfare esigenze diversificate  relativamente ai contenuti delle informazioni e ai suoi destinatari.

Purtroppo il sistema è attualmente carente, perchè si ottengono solo informazioni parziali di quanto avviene sia in termini di costi sia in termini di patologie, e quindi  in termini di  spesa sanitaria, oltre che di  gradimento degli utenti. Tutto ciò porta ad una mancanza di basi sulle quali costruire indicatori adeguati e risposte adeguate ai bisogni degli attori del panorama sanitario nazionale.

Particolare rilievo dovrà essere attribuito al tema dell’individuazione di indicatori del gradimento da parte degli utenti, che rappresenta il mezzo per determinare la qualità del servizio ricevuto e percepito nonchè per meglio organizzare l’offerta delle prestazioni sanitarie in base ai bisogni manifestati dagli utenti facilitandone l’accesso e la comunicazione tramite Internet.


	informazioni al servizio delle persone

	La rete telematica dovrà costituire in particolare uno strumento di facilitazione del rapporto quotidiano tra gli utenti e la sanità, assicurando una più estesa ed immediata informazione sui servizi disponibili e un accesso più rapido ai medesimi, senza bisogno di muoversi per prenotare visite ed esami ed evitando quindi le code e i disagi a ciò connessi. 

Le facilitazioni dovranno riguardare non soltanto l’utente finale del servizio (il cittadino) ma tutti gli attori che a vario titolo interagiscono nel mondo sanitario (medici, farmacisti, strutture sanitarie, ecc.). 

La realizzazione delle citate facilitazioni è ottenibile in modo  semplice, da un punto di vista tecnico informatico, attraverso l’allestimento sulla rete di quelli che in linguaggio corrente vengono definiti “portali”.

Deve poi aggiungersi che il rispetto degli standard sui dati, approvati a livello europeo o da definirsi in accordo con tale livello, costituirà il presupposto imprescindibile per il funzionamento della rete informativa, garantendo uniformità e possibilità di dialogo tra i diversi utenti e attori del servizio.

Analoga utilità avrà la definizione e il rispetto di standard tecnologici volti ad assicurare omogeneità dei livelli di informatizzazione dei servizi sul territorio nazionale e a garantire il dialogo tra gli stessi, senza costi aggiuntivi di integrazione per garantire l’interoperabilità tra sistemi diversi.


	…su scala quotidiana

	L’ASSISTENZA OSPEDALIERA E L’OSPEDALE DEL FUTURO


	

	Dei 1066 ospedali italiani il 28% è stato costruito prima del 900, un altro 29% dal 1900 al 1940. Più di 500 ospedali hanno mediamente oltre 60 anni d’età; si tratta di un patrimonio in condizioni non adeguate agli standards  oggi richiesti, sia per il comfort alberghiero sia per la sicurezza.

Sono 134 gli ospedali che attendono da anni di essere terminati, soprattutto nel Sud. Pertanto è urgente intervenire in un settore di vitale importanza per il Servizio sanitario nazionale sia prevedendo l’introduzione di nuovi modelli progettuali e realizzativi dei futuri ospedali sia intervenendo nella riqualificazione delle strutture esistenti.


	il problema



	L’ospedale del futuro


	

	Le profonde modificazioni dei sistemi di assistenza sanitaria, dovute anche ai recenti straordinari progressi nelle conoscenze scientifiche e tecnologiche, hanno influenzato sensibilmente la funzione dell’ospedale. È cambiato inoltre il rapporto tra cittadini, operatori e ospedale. Il cambiamento non si è tradotto tempestivamente in modelli strutturali e organizzativi adeguati  nonostante le ingenti risorse finanziarie disponibili, capaci di portare l’offerta sanitaria italiana ai più alti livelli internazionali. I risultati non sono ancora soddisfacenti nei tempi e nei modi di realizzazione delle strutture e soprattutto nella qualità dei progetti. Per offrire alla committenza pubblica una guida, per orientarsi nelle scelte da effettuare per riqualificare il patrimonio edilizio e tecnologico sanitario, la Commissione di Studio istituita presso il Ministero della sanità (DD.MM. 20 giugno 2000, 11 luglio 2000 e 26 agosto 2000), ha definito un nuovo modello di ospedale, tenendo conto della letteratura tecnico-scientifica e dell’esperienza internazionale più aggiornata.

La Commissione ha individuato “dieci principi informatori per un ospedale ad alto contenuto tecnologico e assistenziale” e un programma funzionale di ospedale, finalizzato alla realizzazione del modello di ospedale proposto. La Commissione ha raccolto, inoltre, riflessioni tematiche riferite all’area tecnica, al sistema informativo e alla valutazione delle tecnologie, che necessitano di sviluppi specifici. 


	per progettare in qualità

	L’ospedale costituisce un nodo fondamentale della rete sanitaria integrata dei servizi e interviene nella fase acuta della malattia attraverso la diagnosi, la terapia e la riabilitazione, fruendo di tecnologie aggiornate ed erogando i propri servizi programmati e di emergenza e urgenza, in regime di ricovero ordinario e diurno e in regime di ricovero ambulatoriale e domiciliare.

L’ospedale è anche luogo di sviluppo di cultura sanitaria, di ricerca intellettuale e di aggiornamento professionale per i medici interni, per quelli esterni, per il personale infermieristico e per la collettività. L’alta professionalità degli operatori è, infatti, il capitale più prezioso di cui dispone l’ospedale per assolvere alla propria missione.

L’ospedale è componente fondamentale del sistema di assistenza alla popolazione in caso di emergenza e, come tale, è opera strategica ai fini della protezione civile. In condizioni di emergenza deve anche garantire infatti l’erogazione delle funzioni essenziali anche se con standard compatibili con la eccezionalità dei fenomeni.

L’efficacia della cura, l’umanizzazione dell’assistenza, l’arricchimento intellettuale e professionale del medico e del personale infermieristico e l’efficienza della gestione sono i fattori che devono garantire l’alta qualità delle prestazioni ospedaliere.

Nel progettare oggi un ospedale, pertanto, si deve considerare un complesso di necessità che influenzano significativamente gli aspetti gestionali, costruttivi e architettonici e che suggeriscono, per le nuove strutture, una “pianificazione a priori” delle esigenze assistenziali e delle tecnologie, in base alla coerenza con i parametri valutativi. Detti parametri sono sintetizzati in dieci principi informatori, rilevanti ai fini di una univoca definizione del modello, oltre che per il miglioramento continuo degli attuali ospedali. I principi informatori sono: umanizzazione, urbanità, socialità, organizzazione, interattività, appropriatezza, affidabilità, innovazione, ricerca, formazione. Per ciascun principio, oltre all’enunciazione concettuale, sono state individuate alcune azioni che ne conseguono a livello progettuale.

	la missione dell’ospedale

	IL DECALOGO DELL’OSPEDALE
	

	La centralità della persona. Il valore fondante dell’ospedale è rappresentato dalla dignità della persona; pertanto è richiesta grande considerazione per il paziente, nella sua complessità psicofisica, come pure per l’alto grado di stress al quale sono sottoposti gli operatori – il medico, il personale infermieristico e quello tecnico-amministrativo. L’ospedale è il luogo dell’accoglienza, della speranza, dell’attenzione, della lotta al dolore e alla sofferenza. Obiettivi da perseguire riguardano parole chiave quali: privacy, comfort, accoglienza e orientamento, ergonomia, che derivano dal concetto di umanizzazione e che rappresentano altrettanti obiettivi da perseguire. L’umanizzazione richiama anche l’attenzione su ambiente, finiture, materiali, temperatura, rumore, colori. 


	umanizzazione

	Integrazione con il territorio e la città. L’ospedale ideale perde il significato di recinto esclusivo e, in relazione alla sua valenza urbana, è aperto al territorio, capace di “fecondare” le periferie urbane, in quanto elemento primario di un insieme di  attrezzature collettive. Pertanto, in un necessario quadro di pianificazione sovraordinata, l’ospedale a cui tendere è capace di offrire un contributo concreto per ridisegnare la città e le aree periferiche urbane. Parole chiave sono: localizzazione, fruibilità, accessibilità, progettazione multidisciplinare.


	urbanità

	Appartenenza e solidarietà. L’ospedale, come  luogo della socialità, riscopre il valore dell’interdipendenza e della solidarietà, recuperando alcuni valori del passato, quando l’ospedale era vissuto con un profondo senso di appartenenza da parte della comunità locale. Con “ospedale aperto” si vuole significare un ospedale integrato da attività commerciali, alberghiere e di ristorazione, servizi, attrezzature collettive, spazi per attività culturali e di intrattenimento. Nell’area di accoglienza, devono essere, tra l’altro, previsti spazi dedicati alle associazioni di volontariato e di assistenza sociale. La ricerca di una maggiore qualità e attenzione alla persona non può prescindere dal rafforzamento della rete di ausili, costituita dalle associazioni di volontariato


	socialità

	Efficacia, efficienza e benessere percepito. L’ospedale deve perseguire un alto livello di qualità, rappresentata dalla triade: efficacia della diagnosi, della terapia e della riabilitazione, attraverso la professionalità degli addetti; elevata efficienza attraverso l’organizzazione; diffuso benessere percepito con l’accoglienza, la cortesia, la tranquillità, la familiarità dell’ambiente. Il metodo da perseguire è quello della “qualità totale”, basata su criteri che tendono alla creazione di processi di miglioramento continuo del servizio offerto, fondati sulla qualità prestata e percepita sia per l’utente interno (medici, operatori sanitari) che per gli utilizzatori esterni (pazienti, visitatori, cittadini). Parole chiave per corrispondere alla specializzazione e contrastare i rischi di frammentazione sono: integrazione, interdisciplinarietà, organizzazione per “processi”. Un cenno particolare merita l’organizzazione dipartimentale, che rappresenta un modello idoneo a superare l’odierna suddivisione delle competenze, contribuendo a rendere esplicite e condivisibili le finalità del lavoro di persone che afferiscono a discipline e professionalità diverse, in relazione al percorso “orizzontale” che compie il degente. Tale organizzazione favorisce, inoltre, un utilizzo ottimale dei posti letto, del personale e delle risorse strumentali in funzione dei risultati attesi, promuove la formulazione e l’applicazione di linee-guida diagnostico-terapeutiche, incentiva lo sviluppo di iniziative di formazione e di aggiornamento professionale interdisciplinari, promuove la ricerca e la sperimentazione clinica. Elementi esemplificativi di questo modello sono: la concentrazione di studi per i medici, sale di riunione, servizi di segreteria e di supporto in apposite aree corredate di biblioteche specializzate, volte a favorire un’attività interdisciplinare; degenze flessibili e intercambiabili, utilizzabili da diverse unità operative per differenti specialità; centralizzazione accentuata dei servizi di diagnosi e cura; contiguità dei servizi interrelati nei processi di cura.


	organizzazione

	Completezza e continuità assistenziale. L’ospedale, quale momento del percorso  diagnostico e curativo, è deputato principalmente alle terapie in ricovero, oltre che alle attività diagnostiche o specialistiche di alto livello e di particolare complessità operativa e tecnologica. Ai fini dell’integrazione dell’intero processo di assistenza l’ospedale deve essere “aperto”, per facilitare al massimo sia il dialogo con il territorio, in particolare con il medico di famiglia, sia lo scambio di competenze e informazioni con le strutture specialistiche ambulatoriali. Gli ambulatori e le strutture diagnostiche dell’ospedale, indispensabili per le attività di alta complessità, per l’inquadramento, il follow-up e le terapie complesse, devono essere interconnesse con quelle territoriali, in un sistema basato sulla centralità del malato che eviti duplicazioni di prestazioni, disorientamento e disagi logistici. L’interattività richiama il ruolo fondamentale rivestito dai sistemi informatici e in particolare dalla possibilità di utilizzo diffuso e controllato dei sistemi di internet e intranet. E’ inoltre necessaria una facile “leggibilità” degli interni dell’ospedale, la presenza di luoghi per incontri tra operatori dell’ospedale e operatori del territorio, la presenza di sale attrezzate per videoconferenze, dove si possano anche svolgere attività di telemedicina.


	interattività

	Correttezza delle cure e dell’uso delle risorse. Appropriatezza vuol dire anche corretto dimensionamento dell’ospedale. Il parametro di riferimento per il dimensionamento non deve essere più il posto-letto, ma il numero delle prestazioni erogabili. L’uso appropriato delle risorse significa maggiore efficienza e determina un abbassamento del tempo medio di degenza e un utilizzo di differenti tipologie di degenza in correlazione con l’intensità delle cure necessarie allo specifico processo clinico: terapia intensiva (intensive care); degenza ad alto grado di assistenza di breve durata (high care); degenze diurne (day hospital); degenza a basso grado di assistenza (low care); ospitalità di tipo alberghiero per malati autosufficienti che non abbiano necessità di degenza, ma che, per motivi logistici o di opportunità, siano ospitati in un albergo annesso all’ospedale.


	appropriatezza

	Sicurezza e tranquillità. Presupposti fondamentali per ottenere la fiducia nella struttura da parte dei cittadini sono la preparazione e la professionalità di tutti gli operatori, e, in particolare, dei medici e degli infermieri, mantenute nel tempo attraverso attività di formazione e aggiornamento continue e con gli opportuni controlli sulla qualità. Anche l’organizzazione operativa e le capacità di collaborazioni interdisciplinari e di sinergie all’interno, di trasparenza e comunicazione con l’esterno costituiscono motivo di fiducia e di sicurezza. L’utilizzo diffuso di linee guida e di protocolli diagnostico terapeutici e, in genere, il ricorso ad attività basate su prove di efficacia (Evidence Based Medicine) costituiscono un ulteriore importante fattore di sicurezza e affidabilità reale e percepita dagli utilizzatori.  

Per quanto si riferisce agli aspetti strutturali, particolare attenzione va posta alla riduzione dei rischi ambientali, alla sicurezza e alla funzionalità. 


	affidabilità

	Rinnovamento diagnostico, terapeutico, tecnologico, informatico. In relazione alla rapida mutabilità dell’ospedale è ne​cessario assicurare una corrispondente flessibilità organizzativa e formale. La scoperta di una nuova terapia o di un nuovo apparecchio o di un nuovo proce​dimento diagnostico debbono poter essere assunti e sperimentati senza che quanto è stato già fatto risulti subito obsoleto e senza che quanto si farà risulti in​compatibile. Pertanto, è necessario assicurare flessibilità nell’impianto organizzativo e flessibilità fisica dell’edificio. In condizioni di emergenza o post emergenza è necessario consentire la rimodulazione di zone di accoglienza e la limitazione dei danni a livelli compatibili con il pronto recupero della funzionalità.


	innovazione

	L’impulso all’approfondimento intellettuale e clinico-scientifico è vitale per la qualificazione dell’assistenza ospedaliera. L’ospedale dovrà permettere lo sviluppo di un’attività di ricerca prevalentemente clinica ed epidemiologica che sia svolta in modo continuo, integrato e in collegamento e collaborazione con altre strutture esterne. Si dovrà contemplare la presenza di luoghi attrezzati per la ricerca e un sistema informatico in grado di supportarla. La “rete” della ricerca, che potrà coinvolgere anche operatori e strutture esterni, si deve integrare con la “rete” delle attività cliniche, in modo da permettere la valorizzazione delle reciproche specificità. Il sistema informativo deve consentire l’integrazione delle attività cliniche, amministrative e di ricerca.


	ricerca

	Aggiornamento professionale e culturale. L’ospedale è luogo di aggiornamento continuo – professionale e culturale – per i medici interni, per quelli esterni e per il personale infermieristico, tecnico e gestionale.  È anche luogo di educazione sanitaria e occasione di cultura per i cittadini. L’aggiornamento continuo è il presupposto indispensabile per l’adeguamento all’evoluzione tecnologica e professionale della medicina. La tendenza generalizzata al decentramento formativo induce a ipotizzare uno sviluppo quantitativo e qualitativo dell’attività didattica all’interno della struttura. La creazione di una nuova figura di infermiere professionale che consenta l’esercizio di una funzione intermedia tra quella attuale e quella del medico è un obiettivo primario del sistema assistenziale. L’area della formazione, della didattica e delle riunioni va acquisendo una rilevanza dimensionale e un’articolazione sempre maggiori. È una delle funzioni naturalmente aperte alla città, che possono svolgere un’efficace funzione di “ponte” tra interno ed esterno. 


	formazione

	IL MODELLO
	

	Il nuovo  ospedale deve garantire alta complessità tecnologica e gestionale e si distingue dagli standard attuali sia per quanto riguarda il dimensionamento sia per quanto riguarda i costi di realizzazione. Al fine di garantire una fase sperimentale non eccessivamente vincolata, il modello presenta una relativa autonomia rispetto alle normative legislative e tecniche in vigore. Si caratterizza soprattutto per: 

· alta capacità di prestazioni di diagnosi e terapia, a fronte di una relativa contenuta capienza dell’area di degenza ordinaria;

· alta qualità, articolazione delle degenze e contenimento del tempo medio di ricovero.

La novità significativa è quella di realizzare, a fianco delle unità di degenza ordinaria ad alto grado di assistenza con una permanenza di 2-3 giorni, ad alto costo, altre unità di degenza a minor grado di assistenza dove i malati completano il loro ciclo di cura seguiti dagli stessi medici, ma con costi strutturali di tipo assistenziale più bassi. Questo sistema può meglio garantire la continuità dell’assistenza fino alla dimissione, in ambienti adatti e confortevoli, accelerando i cicli di cura e mirando al contenimento dei costi gestionali.

Va incrementato lo sviluppo delle prestazioni ambulatoriali e “di giorno” (day hospital e day surgery);

· alto tasso di utilizzazione delle attrezzature specialistiche;

· alta flessibilità strutturale e di utilizzo;

· contiguità dei servizi utilizzati nei processi di cura, con ottimizzazione dei flussi e dei percorsi;

· dimensione contenuta e compattezza, con ottimizzazione dei percorsi;

· integrazione con la città e con il contesto socio-culturale;

· sicurezza e contenimento del rischio.

I principi del decalogo sono validi per ogni tipologia di ospedale e possono essere applicati anche agli ospedali storici, opportunamente adattati a un processo di recupero consapevole, che salvaguardi l’alto valore testimoniale di molti dei complessi monumentali.

Le innovazioni presuppongono un sistema organizzativo di alto livello che necessita di approfondimenti specifici per giungere alla definizione puntuale di modelli gestionali avanzati e rispondenti alla crescente domanda di qualità.


	

	OSPEDALE SENZA DOLORE


	

	Nel nostro Paese il dolore non è adeguatamente considerato e trattato e viene talora considerato un evento ineluttabile a cui non riservare le attenzioni e un impegno adeguato.

Sono presenti, sul territorio nazionale, soltanto poche unità operative complesse e settori o moduli di terapia del dolore in numero inadeguato e con una diffusione molto disomogenea. 

Laddove da tempo esistono Centri di Terapia del Dolore e Cure Palliative, si è potuto constatare che le due attività si interfacciano proficuamente e forniscono ai cittadini risposte congrue e complete. Pertanto, le esperienze positive vanno trasferite e potenziate con l’obiettivo di creare tra la popolazione ed i professionisti sanitari una cultura del dolore, rendere il dolore valutabile al pari degli altri parametri di malattia, introdurre la formazione sul dolore nelle scuole che preparano i medici e gli infermieri e gli altri operatori nelle attività di aggiornamento degli stessi.

Vanno inoltre introdotte prassi di misurazione del dolore in tutti i reparti di degenza, da riportare nella grafica clinica, e soprattutto vanno coinvolti i pazienti e i loro familiari in momenti di valutazione circa il trattamento del dolore che hanno ricevuto.

	

	L’ASSISTENZA DISTRETTUALE


	

	Il Dlgs n. 229/1999 caratterizza le funzioni strategiche del distretto con riferimento all’analisi della domanda, al governo dell’offerta, al coordinamento e alla gestione delle risorse, alla verifica dei risultati di salute. Il buon funzionamento del distretto è condizione necessaria per lo sviluppo del welfare locale, sanitario e sociosanitario, integrato con le funzioni di prevenzione, cura e riabilitazione, garantendo accesso unitario ai servizi, continuità assistenziale, responsabilizzazione sui risultati e sugli esiti di salute.

 
	funzioni strategiche

	Il Psn 1998-2000 e il Dlgs n. 229/1999 hanno indicato nel distretto uno dei tre macro livelli di assistenza, delineandone l’identità all’interno dell’azienda sanitaria locale. 

In quanto livello essenziale di assistenza il distretto realizza i propri obiettivi nel coordinamento e nell’integrazione: 

a) di tutte le attività extraospedaliere di assistenza sanitaria di base e specialistica, erogate con modalità residenziali, intermedie, ambulatoriali e domiciliari; 

b) delle attività di assistenza sanitaria a rilevanza sociale di cui all’art. 3 septies, lettera a, comma 2; 

c)  delle attività ad elevata integrazione sociosanitaria, di cui ai commi 4 e 5. Il distretto realizza i propri obiettivi nella unitarietà degli interventi, con una visione globale dei problemi e una gestione integrata delle responsabilità e delle risorse.


	funzioni gestionali

	Lo sviluppo e la qualificazione dell’assistenza distrettuale nel triennio 2001 – 2003 è di seguito caratterizzata con riferimento alle funzioni strategiche del distretto, alla promozione dell’integrazione sociosanitaria, ai problemi di organizzazione e gestione dell’offerta, al miglioramento dell’accesso, alla valutazione dei bisogni, alla progettazione personalizzata delle risposte, alla continuità assistenziale, alla creazione di alternative positive ai ricoveri, ponendo attenzione in primo luogo alla qualificazione delle cure domiciliari, alla integrazione operativa nel distretto dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta.


	le priorità

	Per sviluppare le proprie funzioni strategiche il distretto deve mettersi in grado di: a) governare unitariamente il sistema di offerta, avvalendosi della conoscenza dei bisogni e delle strategie per affrontarli previste dal programma delle attività territoriali e dal piano di zona; b) promuovere l’integrazione sociosanitaria; c) predisporre valutazioni periodiche, quantomeno annuali, finalizzate a verificare il conseguimento dei risultati attesi e a renderli disponibili su scala comunitaria; d) mettere in atto strategie per facilitare la piena integrazione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta nell’organizzazione distrettuale, anche promuovendo e valorizzando forme associative di lavoro tra medici; e) rendere contigue e possibilmente unitarie la medicina specialistica ospedaliera e territoriale, con un’organizzazione in cui vengono erogate le prestazioni appropriate nei luoghi adeguati; f) promuovere la condivisione degli strumenti informativi a supporto delle decisioni e delle verifiche di efficienza e di efficacia da parte di tutti gli operatori; g) mettere in atto verifiche sistematiche sulla gestione degli accessi, sulla qualità dei progetti personalizzati, sulla loro attuazione, sulla verifica degli esiti e, per quanto possibile, della qualità percepita dagli utenti sui servizi resi; h) diventare promotore dello sviluppo della comunità e della solidarietà locale, facilitando il sorgere di nuove risorse ispirate a principi di sussidiarietà; i) partecipare attivamente alla programmazione regionale ed aziendale.

Più in specifico sono di seguito indicati tre obiettivi strategici da conseguire nel triennio: dai bisogni alle strategie di salute, l’organizzazione del distretto, l’integrazione sociosanitaria.


	condizioni necessarie

	1. Dai bisogni alle strategie di salute


	

	Le funzioni strategiche del distretto si articolano a partire dal programma delle attività territoriali (Dlgs n. 229/1999, art. 3 quater), che è la base programmatoria dove l’analisi dei bisogni si collega con la selezione degli obiettivi di salute e con le strategie per conseguirli. 

Il programma delle attività territoriali è condizione programmatoria e strategica per condividere patti distrettuali per la salute, dove le risorse - sanitarie, sociali e di altra natura - sono governabili unitariamente. 

È basato sul principio della intersettorialità degli interventi cui concorrono le diverse strutture operative e in quanto tale:

a) prevede la localizzazione dei servizi di cui all' articolo 3-quinquies;

b) determina le risorse per l’integrazione sociosanitaria di cui all’articolo 3-septies e le quote rispettivamente a carico dell’unità sanitaria locale e dei comuni, nonché la localizzazione dei presidi per il territorio di competenza;


	il programma delle attività territoriali

	Il programma delle attività territoriali è cioè chiamato a misurarsi con i problemi fondamentali del Servizio sanitario nazionale: la prevenzione e la promozione della salute, l’educazione e l’orientamento della domanda, la continuità assistenziale, la cura e la riabilitazione, l’uso appropriato delle risorse.

In esso vengono trovati equilibri sostenibili tra crescita della domanda sociale e incontro tra diritti ei doveri per una più efficace risposta ai bisogni espressi dalla popolazione e, al suo interno, dei soggetti svantaggiati.

Interlocutori privilegiati per la elaborazione del programma delle attività territoriali sono gli enti locali, insieme con gli altri soggetti pubblici e privati presenti nel territorio, il volontariato, l’associazionismo di impegno sociale, le organizzazioni degli utenti, i produttori non profit e profit e gli altri soggetti, a diverso titolo, interessati a realizzarlo.


	condivisione di obiettivi e strategie di salute

	Nel corso del primo anno di vigenza del piano i distretti predispongono i programmi delle attività territoriali in cui sono esplicitati: la mappa dei bisogni, la mappa dell’offerta, le valutazioni di congruenza/incongruenza tra bisogni e risposte, gli obiettivi di salute, gli obiettivi di miglioramento del sistema di offerta, la allocazione dei servizi, le strategie di integrazione, il dimensionamento delle risorse per l’integrazione sociosanitaria, le condizioni di verifica dei risultati di salute, le modalità attuative con riferimento alle responsabilità aziendali e alle responsabilità del comitato dei sindaci di distretto. 

La predisposizione del programma delle attività territoriali avviene contestualmente alla predisposizione dei piani di zona (art. 19, L. n. 328/2000), come meglio specificato nel successivo punto 1.3. “L’integrazione sociosanitaria”. 


	una priorità: i programmi delle attività territoriali e i piani di zona

	2. L’organizzazione del distretto


	

	Il d.lgs n. 229/1999 prevede (art. 3 quinquies, comma 1) che le regioni disciplinino l’organizzazione del distretto in modo da garantire: 

d) l’assistenza primaria, ivi compresa la continuità assistenziale, attraverso il necessario coordinamento e l’approccio multidisciplinare, in ambulatorio e a domicilio, tra medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici delle strutture specialistiche ambulatoriali, medici della continuità assistenziale dei servizi di guardia medica; 

e) il coordinamento dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta con le strutture operative a gestione diretta, organizzate in base al modello dipartimentale, nonché con i servizi specialistici ambulatoriali e le strutture ospedaliere ed extraospedaliere accreditate;

f) l’erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, connotate da specifica ed elevata integrazione, nonché delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai comuni.


	compiti delle regioni

	Le aziende sanitarie al cui interno sono contenuti uno o più distretti hanno la responsabilità di riconoscerne la rilevanza quali strutture operative qualificanti e determinanti il rispetto dei livelli essenziali di assistenza. Spetta dunque a ciascuna azienda creare le condizioni organizzative e gestionali necessarie, destinandovi adeguate risorse, affinché le capacità operative dei distretti siano assicurate secondo modalità luoghi e tempi appropriati.


	compiti delle aziende

	Il mancato dimensionamento dei distretti secondo quanto previsto dai Dlgs n. 502/1992 e 229/1999 e l’assenza di disciplina regionale sulla sua organizzazione (ai sensi degli articoli 3 quater e 3 quinquies del Dlgs n. 229/1999) di fatto fa venir meno le condizioni necessarie per il loro sviluppo, lasciando in molti casi i distretti in una condizione di sostanziale marginalità rispetto alle strategie di miglioramento dell’assistenza territoriale da garantire ai cittadini. Queste carenze  rendono difficili i confronti tra regioni in ordine alla garanzia dei livelli essenziali di offerta e in ordine al rapporto tra risorse investite e risultati di salute conseguibili.


	dimensionamento dei distretti

	L’organizzazione del distretto va declinata con l’obiettivo di garantire in modo unitario (art. 3 quiquies, comma 2):

a) assistenza specialistica ambulatoriale;

b) attività o servizi per la prevenzione e la cura delle tossicodipendenze;

c) attività o servizi consultoriali per la tutela della salute dell’infanzia, della donna e della famiglia

d) attività o servizi rivolti a disabili ed anziani;

e) attività o servizi di assistenza domiciliare integrata;

f) attività o servizi per le patologie da HIV e per le patologie in fase terminale e tenendo conto che trovano collocazione funzionale nel distretto le articolazioni organizzative del dipartimento di salute mentale e del dipartimento di prevenzione, con particolare riferimento ai servizi alla persona. Inoltre, grande attenzione va posta a conferire al distretto la possibilità che esso assuma un ruolo di coordinamento e regia nella vasta area pubblica e privata dell’offerta di prestazioni e percorsi riabilitativi, al fine di migliorare l’appropriatezza delle prescrizioni e delle risposte, con un più oculato impiego delle risorse.

Vanno pertanto superati gli equivoci riguardanti il posizionamento di servizi e presidi ritenuti autonomi rispetto alle funzioni di governo proprie del distretto. Tutte le specializzazioni presenti nel distretto devono invece sapersi integrare con i fattori produttivi e i diversi centri di responsabilità, misurandosi con la complessità della domanda e concorrendo, per quanto di propria competenza, a dare risposte unitarie ai bisogni di salute della popolazione.


	organizzazione integrata delle risposte

	Il conseguimento di questi obiettivi dipende da diversi fattori, in primo luogo dalla capacità del direttore di distretto di interpretare in modo efficace le sue nuove funzioni di governo e gestionali, la sua capacità di promuovere il lavoro integrato tra professionisti e unità operative, la sua capacità di coordinare i fattori produttivi interni ed esterni al distretto (comunque afferenti al livello di assistenza distrettuale), la sua capacità di attuare in modo efficace le linee guida per l’organizzazione distrettuale, la sua capacità di valorizzare l’integrazione dei medici di medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta nei processi distrettuali, partecipando alla programmazione dell’offerta e alla sua erogazione in modo coerente con le strategie distrettuali.


	il direttore di distretto

	3. L’integrazione sociosanitaria


	

	Il Piano sanitario nazionale 1998-2000 indicava una precisa strategia per l’integrazione sociosanitaria e cioè dare risposte alle domande di integrazione proprie del livello: istituzionale (integrazione fra enti pubblici, utilizzando strumenti quali accordi di programma, convenzioni, piani di zona…), gestionale (con l'obiettivo di gestire al meglio i fattori produttivi afferenti a diversi centri di responsabilità), professionale (per migliorare le collaborazioni tra professionisti e servizi), utilizzando linee guida, protocolli operativi e piani personalizzati di intervento.

Gli ostacoli alla realizzazione di questa prospettiva sono molti e nascono dalle resistenze a discriminare tra servizi e programmi, tra prestazioni e processi assistenziali, tra lavoro per compiti e lavoro per progetti, e soprattutto nella difficoltà a condividere informazioni e responsabilità sui problemi complessi. 


	livelli di integrazione

	Nel d.lgs n. 229/1999 ci sono tre condizioni per affrontare questi problemi: 

-
art. 3 quater - il programma delle attività territoriali e le responsabilità del distretto e del comitato dei sindaci per la sua predisposizione e valutazione;

-
art. 3 septies - la definizione delle prestazioni sociosanitarie e delle aree maggiormente interessate (materno-infantile, anziani, handicap, patologie psichiatriche, dipendenza da droga alcol e farmaci, patologie derivate da HIV, patologie oncologiche, particolarmente per la fase terminale, inabilità o disabilità derivanti da patologie cronico-degenerative);

-
art. 3 septies – l’atto di indirizzo sull’integrazione sociosanitaria, di recente emanazione, per quanto attiene alle tipologie di prestazioni e ai relativi costi a carico del bilancio sanitario e sociale e per quanto attiene la predisposizione di progetti personalizzati dove sia indicata la natura del bisogno, le prestazioni necessarie, la loro tipologia, l'articolazione temporale, l'intensità dell’impegno sanitario e sociale richiesto nelle diverse fasi dell'intervento e la valutazione dei relativi costi. 


	strategie e strumenti

	L’integrazione sociosanitaria è necessaria per affrontare bisogni che richiedono unitarietà di intervento basato sul concorso progettuale di apporti professionali sanitari e sociali organicamente collegati nel progetto assistenziale personalizzato. La continuità assistenziale che esse sono chiamate a garantire si basa sulla condivisione degli obiettivi, delle responsabilità e delle risorse. L’efficacia e l’appropriatezza delle prestazioni integrate sociosanitarie è strettamente connessa alla valutazione multiprofessionale del bisogno, alla definizione di un piano di lavoro integrato e alla loro organica articolazione nel processo assistenziale personalizzato. 


	continuità assistenziale

	Per facilitare l’integrazione sociosanitaria le regioni sono chiamate ad individuare una quota di risorse vincolate, definita su base procapite, da imputare al budget distrettuale, per finanziare la quota sanitaria dell’integrazione (art. 3 septies, comma 6) e, in coerenza con quanto previsto dall’atto di indirizzo sull’integrazione sociosanitaria. I comuni sono chiamati a finanziare l’integrazione con modalità analoghe (art 3 septies, comma 6), in modo da garantire livelli uniformi di assistenza sociale in ambito distrettuale (art. 3 septies, comma 3), sulla base di parametri concordati in sede regionale tali da individuare soglie universalistiche di risposta ai bisogni.


	indirizzi regionali

	La legge quadro sul sistema integrato di interventi e servizi sociali (L. n. 328/2000) garantisce ulteriori possibilità per qualificare l’integrazione: a livello strategico, con la predisposizione dei piani di zona dei servizi sociali e sociosanitari (art. 19), con la individuazione del livello di gestione associata dei servizi, di norma coincidente con il distretto (art. 8, comma 3), con la definizione di livelli essenziali di assistenza sociale (art. 22) e, a livello operativo, con la predisposizione di piani personalizzati di assistenza (artt. 14, 15 e16).


	apporti all’integrazione dalla legge quadro sui servizi sociali

	In particolare per qualificare le scelte finalizzate all’integrazione sociosanitaria è necessario garantire unitarietà al processo programmatorio rendendo fra loro compatibili le scelte previste dal programma delle attività territoriali (art. 3 quater del Dlgs n. 229/1999) e dal piano di zona (art. 19 della legge. n. 328/2000). Il programma delle attività territoriali è il piano di salute distrettuale in cui sono definite i bisogni prioritari e gli interventi di natura sanitaria e sociosanitaria necessari per affrontarli. Nello stesso tempo il piano di zona è lo strumento per definire le strategie di risposta ai bisogni sociali e sociosanitari. 

Pertanto è necessario che i due strumenti siano gestiti all’interno di un’unica strategia programmatoria, attuata in modo collaborativo tra azienda sanitaria ed enti locali, finalizzata alla promozione e alla tutela della salute delle persone e delle famiglie nella comunità locale. 


	una strategia programmatoria unitaria…

	I contenuti sociosanitari del programma delle attività territoriali e del piano di zona sono recepiti con accordo di programma, dove sono individuate e sancite le soluzioni per condividere responsabilità in ordine al conseguimento dei risultati attesi. Nell’accordo di programma sono individuati e recepiti unitariamente gli impegni previsti dai due strumenti programmatori, per quanto attiene all’integrazione sociosanitaria, evidenziando le prestazioni e i processi assistenziali da attivare, le modalità di realizzazione di livelli essenziali di assistenza sociosanitaria e le risorse necessarie per garantirli rispettivamente a carico dell’azienda sanitaria e dei comuni interessati.


	…per la promozione della salute della comunità locale

	Su questo terreno è da auspicare la elaborazione di linee guida a contenuto misto, clinico, assistenziale e organizzativo, tali da garantire qualità e appropriatezza ad interventi che investono gruppi di lavoro multiprofessionali, chiamati a condividere responsabilità sulle scelte e sui risultati.

Anche la dirigenza sanitaria dovrà crescere in questa prospettiva, tenendo conto che il Dlgs 229/1999 prevede una integrazione delle tabelle dei servizi, delle specializzazioni e delle discipline previste per l’accesso alla dirigenza sanitaria del Servizio sanitario nazionale e l’introduzione dell’area delle prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria, con discipline idonee. È pertanto necessaria: 

· una articolazione delle funzioni sociosanitarie, a partire dai diversi servizi, distinguendo tra prestazioni e processi assistenziali; 

· definire ulteriormente i costi per diverse tipologie di intervento e di processo assistenziale;

· definizione dei livelli essenziali di assistenza sociosanitaria per tipologie di bisogno.

Le difficoltà di valutazione dei costi potranno essere affrontate tenendo conto di due parametri generali: le prestazioni e i processi assistenziali, con riferimento alla distinzione “costi prestazione e costi processo” e con riferimento a prestazioni semplici (quando la natura del bisogno può essere soddisfatta con modalità standardizzate di intervento) e a prestazioni complesse (meglio descrivibili sotto forma di processi assistenziali) quando la natura del bisogno è multifattoriale e richiede competenze capaci di gestire percorsi assistenziali integrati di medio e lungo periodo.


	linee guida per l’integrazione sociosanitaria

	4. L’apporto degli enti locali all’integrazione


	

	Il Dlgs 229/1999 chiede ai comuni una maggiore responsabilizzazione nella programmazione sanitaria e sociosanitaria da interpretare in modo nuovo a diversi livelli: regionale, aziendale e distrettuale. 


	diversi livelli di azione:

	A livello regionale la sede principale è il Piano sanitario regionale triennale (art. 1, comma 13) che rappresenta il piano strategico degli interventi per gli obiettivi di salute e il funzionamento dei servizi così da soddisfare le esigenze specifiche della popolazione regionale anche in riferimento agli obiettivi del Piano sanitario nazionale.


	regionale

	A livello aziendale lo strumento è il Piano attuativo locale (art. 2, commi 2 ter e 2 quinquies) che è adottato secondo le procedure stabilite dalla legge regionale con la partecipazione degli enti locali interessati. Alla sua verifica partecipa la Conferenza permanente della programmazione sanitaria e sociosanitaria regionale.


	aziendale

	A livello distrettuale interviene il Programma delle attività territoriali (art. 3 quater) dove sono indicate organicamente le attività del distretto, prevedendo la localizzazione dei servizi del distretto, determinando le risorse per l'integrazione sociosanitaria e stabilendo la localizzazione dei presidi nel territorio.


	distrettuale

	Gli organi previsti per integrare responsabilità e risorse sono la Conferenza permanente per la programmazione sanitaria e sociosanitaria regionale (art. 2, comma 2 bis dlgs n. 502/1992) che è composta dai sindaci (o dal presidente conferenza dei sindaci o dal sindaco con i presidenti circoscrizione), rappresentanti delle associazioni regionali delle autonomie locali e altri membri stabiliti dalla legge regionale. Formula osservazioni sul Piano sanitario regionale, partecipa alla verifica del piano attuativo locale e può chiedere revoca o non conferma del direttore generale dell’azienda sanitaria.


	conferenza permanente per la programmazione sanitaria e sociosanitaria

	La Conferenza dei Sindaci (art. 3, comma 14, d.lgs. n. 502/1992 art. 2, comma 2 sexies, lett. e), composta dai Sindaci dei Comuni di riferimento dell’azienda sanitaria, definisce, nell'ambito della programmazione regionale, le linee di indirizzo per l'impostazione programmatica dell'attività, esamina il bilancio pluriennale di previsione e il bilancio di esercizio e rimette alla Regione le relative osservazioni, verifica l'andamento generale dell’attività, contribuisce alla definizione dei piani programmatici trasmettendo le proprie valutazioni e proposte al direttore generale e alla regione, partecipa inoltre alla valutazione (da parte della Regione) dei risultati delle Aziende sanitarie locali, può chiedere la revoca o la non conferma del mandato del direttore generale (nel caso di manifesta inattuazione nella realizzazione del Piano attuativo locale) (art. 3 bis, comma 7), designa un componente del Collegio sindacale (art. 3 ter, comma 3).
	conferenza dei sindaci

	I comuni e le aziende sanitarie vanno quindi fortemente responsabilizzati nell’integrazione, su base distrettuale, delle prestazioni sociosanitarie di rispettiva competenza, individuando gli strumenti e gli atti per garantire la gestione integrata dei processi assistenziali, valutando sistematicamente i risultati di salute che la loro collaborazione ha reso possibile.


	condivisione di responsabilità

	5. La gestione qualitativa dell’offerta distrettuale


	

	Gli obiettivi prioritari per qualificare l’assistenza distrettuale sono individuati con riferimento ai principali determinanti della qualità dell’assistenza distrettuale e cioè : 

-
l’accessibilità alle prestazioni e ai servizi (orari, unitarietà dell’accesso, prenotazioni, trasparenza nella liste di attesa);

-
l’accoglienza della domanda, l’orientamento e, quando necessario,  l’accompagnamento, con particolare riferimento ai soggetti deboli;

-
la valutazione integrata del bisogno e la predisposizione e gestione di progetti personalizzati di assistenza;

-
la continuità assistenziale: interna all’offerta distrettuale e tra distretto e produttori accreditati pubblici e privati;

-
gli investimenti per la creazione di una rete di opzioni assistenziali positive alternative ai ricoveri per una responsabile deospedalizzazione, conferendo priorità alla qualificazione delle cure domiciliari in modo tale che possano configurarsi a diversi gradi di complessità;

-
l’integrazione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta nell’organizzazione distrettuale.


	obiettivi

	5.1. Qualificare l’accesso ai servizi distrettuali


	

	I risultati delle analisi sulla qualità percepita dei servizi erogati sono talora in contrasto con i risultati di efficacia e di efficienza conseguiti dal Servizio sanitario italiano, riconosciuti dalle sedi internazionali che analizzano periodicamente i risultati dei sistemi di welfare nazionali. Sebbene le critiche sembrino riguardare maggiormente i servizi ospedalieri che territoriali, nello sviluppo obbligatorio di questi ultimi è indispensabile, per la loro credibilità, migliorare ulteriormente la qualità percepita. La mancanza di un’ “interfaccia amichevole” tra cittadini e servizi finisce per legittimare una percezione di scarsa efficienza di un sistema, che in realtà garantisce una buona copertura assistenziale. In questo andamento pesano lo scarso comfort presente nei servizi, la loro insufficiente personalizzazione ed umanizzazione, la difficoltà di passare dall’ossequio delle procedure alla responsabilizzazione sui risultati.

Le criticità sono riconoscibili nelle  difficoltà che il cittadino incontra nell’accesso quotidiano ai servizi, nelle insufficienti informazioni sulle prestazioni, nella insufficiente conoscenza delle strutture erogatrici, delle liste di attesa, delle tariffe, dei percorsi. Per affrontare questi problemi sono di seguito indicate tre priorità: l’allargamento degli orari di accesso ai servizi, la costituzione di punti unici di accesso, la semplificazione delle procedure di prenotazione e selezione delle risposte.


	le criticità

	5.2. Orari di accesso ai servizi distrettuali


	

	Attualmente i servizi distrettuali sono organizzati su 5 e talora su 6 giorni alla settimana. Spesso chiudono il venerdì pomeriggio, difficilmente estendono l’orario di apertura nell’arco delle 12 ore giornaliere. La loro immagine è sovente caratterizzata per la precarietà delle strutture e degli arredi. Le professionalità presenti al loro interno non sempre vedono riconosciute le qualità tecniche e scientifiche che sono in grado di esprimere, oltre che in termini specifici, anche sui versanti dell’educazione sanitaria, della prevenzione, del trattamento continuativo di patologie che richiedono elevato impegno e complessità assistenziale. 


	allargare i tempi di accesso ai servizi distrettuali

	I distretti devono pertanto ricevere risorse adeguate per ampliare l’offerta dei servizi in modo da garantire una operatività continuativa per 12 ore giornaliere per 6 giorni alla settimana. Nel caso del servizi di assistenza domiciliare integrata la funzionalità deve essere estesa continuativamente a 7 giorni, anche al fine di garantire la integrazione assistenziale tra ospedale e distretto e rendere possibili dimissioni programmate nell’arco di tutta la settimana.


	continuità di intervento nella settimana

	5.3. Punto unico di accesso


	

	L’unificazione della offerta dei servizi presenti nel territorio, indipendentemente dal soggetto erogatore (azienda sanitaria, aziende ospedaliere, privati accreditati, attività libero professionale intramoenia) è garanzia di trasparenza nelle informazioni e rappresenta una condizione di tutela della libertà di scelta dell’utente. Per questo vanno rimossi gli ostacoli che costringono le persone e le famiglie in percorsi tortuosi, separati per competenze sanitarie e sociali, incapaci di proporre unitariamente la mappa delle risorse presenti su scala locale, regionale e nazionale, in rapporto al bisogno rilevato.


	le criticità

	È pertanto indispensabile mettere in atto azioni per facilitare i percorsi del cittadino prevedendo, a livello distrettuale, la creazione del punto unico di accesso all’intera rete dei servizi sanitari e sociosanitari. Il Punto unico di accesso è definito come modalità organizzativa del distretto, concordata con gli enti locali che ne fanno parte, nell’ambito del programma delle attività territoriali di cui all’art. 3-quater del D.Lgs n. 229/1999, del piano di zona di cui all’art. 19 della legge n. 228/2000. È una risorsa a disposizione del cittadino e degli operatori, per indicare i percorsi di risposta ai bisogni di ordine sanitario e sociale in modo unitario e integrato, in ragione della complessità della domanda. Un amichevole e corretto funzionamento favorisce il processo di identificazione del cittadino nel proprio distretto, obiettivo da perseguire per renderlo così concreto primo punto di riferimento per qualsiasi situazione di bisogno.


	punto unico di accesso

	5.4. Centri unificati di prenotazione


	

	La organizzazione di centri unificati di prenotazione deve garantire una molteplicità di punti di prenotazione, capillarmente distribuiti nel territorio, localizzati nei presidi sanitari, nelle farmacie, presso i medici di medicina generale, istituendo o consolidando dove già presenti sistemi di prenotazione telefonica e telematica. Il collegamento in rete tra portali sanitari regionali metterà in grado di interconnettere le diverse offerte di servizi presenti nel territorio e ai punti unici di accesso di operare come terminali intelligenti di un sistema integrato su base orizzontale e verticale.


	collegamento in rete per facilitare le prenotazioni

	Al fine di facilitare l’accesso devono essere precisati quantomeno su base regionale gli standard organizzativi e tecnologici necessari per il loro funzionamento e devono, in ragione della urgenza del bisogno, essere elaborate linee guida per identificare le priorità cliniche e valutare i tempi di differibilità della risposta, in modo da rendere compatibili i percorsi del cittadino con le effettive possibilità di erogazione dei servizi, garantendo ad esso una informazione efficace a trasparente sulla compatibilità dei tempi di accesso con la necessità di affrontare in modo tempestivo e appropriato il bisogno rilevato. Diventa pertanto necessario che nelle agende informatizzate vengano immesse tutte le prestazioni erogate da tutti i produttori (pubblici e privati), per dare al cittadino piena visibilità dell’offerta e al distretto maggiori e più realistiche possibilità di governarla .


	standard di qualità organizzativa

	5.5. Medici di medicina generale e pediatri di libera scelta


	

	I rapporti tra medico di famiglia e distretto sono disciplinati dal DPR n. 270/2000, sulla base dei disposti dell’art 48 legge 23.12.78 n.833, dell’art.8 del decreto legislativo n. 502/1992 e successive modificazioni.

Le Regioni e le Aziende favoriscono l’istituzione di équipes territoriali, finalizzate alla realizzazione di forme di integrazione professionale tra MMG idonee a collegare l’attività dei singoli medici tra loro e con gli obiettivi ed i programmi distrettuali, in modo da garantire 

a) il potenziamento dell’assistenza programmata a domicilio, nelle residenze protette e nelle collettività;

b) l’educazione sanitaria e l’assistenza preventiva individuale;

c) la partecipazione alle équipes territoriali multidisciplinari per valutazioni multiprofessionali;

d) lo sviluppo di attività integrate ospedale-territorio, ponendo cura nel trovare regole e procedure condivise per le ammissioni e le dimissioni, al fine di assicurare la massima continuità e contiguità terapeutica;

e) le attività di formazione, informazione e revisione fra pari dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta;

f) il potenziamento dei servizi di supporto all’attività dei medici di medicina generale, di tipo strutturale, strumentale e di personale;

g) lo sviluppo e potenziamento degli standard informativi dei medici di medicina generale. 

h) lo sviluppo di servizi assistenziali carenti nel territorio, anche rispetto alle nuove situazioni di vulnerabilità.


	équipes territoriali

	Le Regioni e le Aziende cureranno progetti atti a favorire lo sviluppo di reti telematiche con lo scopo di rendere fluido e scorrevole l’ interscambio di informazioni. L’insieme delle attività sopracitate si riferisce a pieno titolo anche ai Piani Locali di Salute (PLS), per i quali rilevanti vanno considerate inoltre le seguenti attività : 

a) presa in carico di tutti i neonati nell’immediato post-partum, ricercando ogni soluzione possibile per assicurare l‘ iscrizione dei nuovi assistiti;

b) partecipazione attiva a tutte le campagne delle vaccinazioni obbligatorie e raccomandate, agli adempimenti dei bilanci di salute, e ad altre iniziative condivise a livello distrettuale volte ad innalzare i livelli di salute, particolarmente nelle zone o nelle popolazioni più vulnerabili (ad esempio i bambini immigrati).

Il citato quadro normativo intende favorire un’elevata integrazione del medico di famiglia e del PLS nell’ attività distrettuale. Da tale integrazione possono derivare concrete possibilità di ottimizzazione dell’assistenza  in ambito di accessibilità, di appropriatezza prescrittiva,  ai fini di un miglioramento dei processi assistenziali, con particolare riguardo agli accessi impropri al Pronto Soccorso, ai ricoveri evitabili e alla effettiva continuità delle cure.


	reti telematiche

	6. Personalizzazione dei processi assistenziali


	

	6.1. Accoglienza della domanda, orientamento e accompagnamento

	

	Le persone devono poter contare su un rapporto fiduciario con il proprio medico di medicina generale e con il pediatra di libera scelta, al fine di orientamento e di accompagnamento della domanda. La burocratizzazione dei rapporti tra medico e paziente ha, nel tempo, deteriorato questa possibilità, pur prevista dai livelli essenziali di assistenza, mentre occorre garantire alle persone assistite ed alla loro famiglia la possibilità di una scelta consapevole tra diverse opzioni diagnostiche e terapeutiche, evitando che esse accedano alle risposte senza orientamento o seguendo percorsi di ricerca per prove ed errori, con rischi, spreco di risorse e ricadute negative sul sistema di erogazione. È ormai tempo che venga superata la relazione medico-paziente fondata sul paternalismo, adottando invece soluzioni favorenti l’alleanza terapeutica e il patto per la salute in cui sia più accentuata la responsabilizzazione del paziente.


	le criticità

	A questo scopo gli operatori del distretto devono condividere criteri e standard di qualità per l’accoglimento della domanda, la valutazione del bisogno, la sua presa in carico tecnica e organizzativa, nonché le procedure di attivazione ed erogazione delle risposte, tenendo conto che gli stessi servizi vengono proposti a persone di diversa formazione e cultura, con la necessità di differenziare le informazioni e gli orientamenti, al fine di metterle in grado di meglio utilizzare le risposte disponibili. 


	dalla domanda al problema 

	Per questo chi accoglie la domanda, sia esso singolo professionista o unità multiprofessionale, deve garantire capacità di ascolto, di orientamento, di tutela della privacy e di accompagnamento, quando necessario. Nello stesso tempo deve garantire funzioni di filtro, di osservatorio della domanda, di monitoraggio dei bisogni e delle risorse, di conoscenza della domanda inevasa, aggiornando e utilizzando sistematicamente la mappa delle risorse sanitarie e sociali presenti nel territorio. È precipuo mandato dell’attività distrettuale mantenere sempre ben salda la visione unitaria e globale della persona, transitando da una logica di servizi per prestazioni a quella di progetti personalizzati.


	valutazione qualitativa del bisogno

	6.2. Dall’analisi della domanda ai progetti personalizzati


	

	Alla qualità dell’accesso ai servizi deve far seguito una conseguente capacità di valutazione integrata del bisogno, finalizzata alla predisposizione e gestione di progetti personalizzati. Questo implica qualità di analisi della domanda e competenze valutative per passare dall’analisi della domanda alla definizione del problema. La diagnosi che sintetizza i risultati di questo percorso è premessa tecnica per definire i progetti personalizzati di assistenza. 


	progetti personalizzati

	Il passaggio dall’analisi della domanda alla definizione del problema può essere realizzato su base monoprofessionale o multiprofessionale, tenendo conto della complessità del bisogno. L’introduzione di sistemi strutturati di valutazione multidimensionale dei bisogni ha determinato in vari contesti assistenziali un miglioramento della qualità della vita delle persone assistite, una riduzione della mortalità, della disabilità, del numero e della durata dei ricoveri ospedalieri e in residenza sanitaria assistenziale, del consumo dei farmaci e della spesa sanitaria nel suo complesso. Per questo la presenza/assenza di soluzioni organizzative facilitanti la valutazione multidimensionale, la programmazione integrata dei piani di assistenza, la loro gestione in una logica di continuità assistenziale, la valutazione periodica dei risultati e degli esiti sono requisiti di qualità da garantire in ogni distretto, sulla base di linee guida di tipo misto (clinico, assistenziale e organizzativo) utilizzabili anche a fini di accreditamento dell’offerta distrettuale.


	valutazioni multidimensionali

	La crescita di bisogni connessi a cronicità e a lungoassistenza rende necessario attivare in ogni distretto unità multiprofessionali, che valutano i bisogni che richiedono risposte assistenziali complesse, continuative e integrate. L’unità multiprofessionale è funzione organizzativa del distretto e finalizza la propria attività alla valutazione multidimensionale, alla definizione del problema, alla predisposizione del piano personalizzato di assistenza, all’attuazione e alla verifica periodica dello stesso. Comprende il medico di distretto, il medico di medicina generale, l’assistente sociale, l’infermiere professionale. Ad essi si associano altri specialisti in ragione della natura del bisogno. 


	unità multiprofessionali

	6.3. Continuità assistenziale


	

	La domanda di continuità assistenziale nasce dalla constatazione che possono essere evitati accessi impropri al pronto soccorso, ricoveri inutili o inappropriati, dimissioni non programmate, talora assimilabili a forme di interruzione non motivata di assistenza. Altri indicatori sono rilevabili nel consumo di prestazioni ambulatoriali specialistiche svincolate da percorsi diagnostico terapeutici personalizzati o nel consumo di prestazioni assistenziali afferenti a centri di offerta svincolati da una logica di rete e incapaci di interconnettere i diversi centri di responsabilità.


	le criticità

	Il problema della continuità delle cure è una questione cruciale che investe le responsabilità del distretto, i suoi rapporti con l’ospedale, la sua capacità di governare i diversi fattori produttivi interni ed esterni al sistema di offerta pubblico, comprensivo del privato accreditato. La continuità assistenziale assume rilevanza tutta particolare nell’assistenza alle persone disabili, agli anziani non autosufficienti, alle persone affette da patologie in fase terminale, alle persone che richiedono cure domiciliari integrate di lungo periodo, cioè nelle situazioni in cui si richiede una maggiore integrazione tra medici di famiglia, altri servizi distrettuali e servizio di continuità assistenziale.


	dimensioni della continuità assistenziale

	6.4. Alternative positive ai ricoveri e qualificazione delle cure domiciliari


	

	L’uso appropriato delle risorse disponibili rende imprescindibile privilegiare forme di cura domiciliari, dovendosi ancora consolidare il principio generale che la casa resta il migliore luogo di prevenzione cura e riabilitazione, per giungere – nel lungo periodo – ad affidare all’ospedale un ruolo assistenziale appropriato per le fasi di acuzie che richiedono elevata intensità di assistenza e concentrazione fisica di competenze e tecnologie. Per questa devono essere garantite adeguate risorse, valorizzabili anche limitando il numero di posti letto ospedalieri a quelli strettamente necessari per le tipologie di cure erogate per i quali è ormai doveroso garantire standard strutturali e organizzativi di livello elevato.

Nell’ambito dell’assistenza domiciliare integrata, tenendo conto di quanto previsto dall’atto di indirizzo e coordinamento sull’integrazione sociosanitaria,  andranno definite tipologie differenziate di risposta in ragione della prevalenza dei bisogni sanitari e sociali e della loro intensità, specificando le procedure di attivazione e organizzazione e le tipologie di costo.


	curare a casa

	La visione moderna di assistenza domiciliare deve integrarsi con l’assistenza residenziale, in particolare di quella per gli anziani, di cui il distretto dovrà sempre più assumere capacità di governo e regia.

La scelta di inserire in una residenza una persona anziana si configura come una scelta che per lo più diventa irreversibile. È una decisione che va quindi presa con grande cautela e lasciando il più ampio possibile potere di contrattualità alla persona. Le implicazioni di carattere etico, giuridico, sociale sono rilevanti. Quindi questa opzione assistenziale è da intendersi per quanto possibile temporanea, realmente condivisa ed accettata; in grado di garantire una qualità di vita accettabile, predisposta per favorire la partecipazione attiva dei familiari e delle persone significative, al fine di mantenere legami significativi tra l’anziano e la sua comunità di provenienza. In questo senso la  logica di impostazione dell’assistenza residenziale deve collocarsi molto più in prossimità delle cure domiciliari piuttosto che di quelle ospedaliere. 

	una nuova visione dell’assistenza nelle residenze per anziani

	Gli interventi di assistenza domiciliare integrata a maggiore impegno sanitario, caratterizzate nei termini di cure domiciliari, dovranno contare su percorsi di attivazione rapidi, nella fattispecie dell’urgenza, soprattutto nei casi di post acuzie e di terminalità, riservando ad una fase successiva l’attivazione dell’unità multiprofessionale e di predisposizione del progetto personalizzato con i completamenti organizzativi e gestionali che si renderanno necessari.

All’interno delle strutture di ricovero accreditate per acuti andranno identificati specifici responsabili per la deospedalizzazione e per l’attivazione dell’assistenza domiciliare integrata, con il compito di definire, di concerto con il medico di famiglia del paziente e con il distretto, le modalità organizzative della dimissione, la tipologia delle cure domiciliari necessarie nella prima fase dopo la dimissione, le modalità di corretta risoluzione delle problematiche burocratiche, prescrittive e certificatorie. Più in specifico, nei casi di persone anziane alla fase di ricovero ospedaliero devono sovrapporsi precocemente, intorno alla terza giornata dall’ammissione, la attivazione e la interfaccia con le figure professionali e le strutture del distretto per la valutazione multidimensionale dei bisogni e la definizione ed organizzazione dei percorsi successivi.


	assistenza domiciliare integrata

	6.5. Educazione terapeutica


	

	È soprattutto l’elevato e costantemente crescente numero di persone affette da malattie o condizioni che si protraggono molto a lungo nel tempo a imporre all’attenzione del mondo della salute l’esigenza di avviare, accanto alla sua promozione, pratiche di educazione terapeutica (per certi versi definibile come “educazione a convivere attivamente con la malattia”).

L' educazione terapeutica è un processo continuo che non si limita a cercare di trasferire conoscenze, ma permette al malato di riappropriarsi della propria condizione di malattia, di diventare protagonista e risorsa dell’assistenza. Inoltre, consente  di valutare l'uso appropriato e contestuale delle informazioni acquisite, per giungere a un progetto condiviso e a un contratto informato tra le parti.

L’educazione alle persone assistite e alle loro famiglie presenta notevoli vantaggi in quanto porta a migliorare la qualità della vita delle persone assistite e a favorire la ricostruzione del senso della malattia. Si dimostra in grado di innalzare il livello terapeutico, concorrendo ad un uso più appropriato dei farmaci, ad un minore bisogno delle strutture sanitarie, alla riduzione dei costi. 


	convivere attivamente con la malattia

	Lo scopo è quello di formare correttamente i pazienti e i loro familiari sulle possibilità e modalità di gestione della malattia, sulle sue caratteristiche e storia naturale, partendo dai bisogni reali e dal contesto del nucleo familiare. In questo ambito sono evidentemente comprese anche tutte le iniziative volte ad addestrare alle tecniche di self care malati e famiglie. Si porta, quindi, consapevolmente, il malato (ove possibile) e la famiglia a competenze tali da poter gestire la malattia, a livelli di sicurezza, concordati con il medico e con il personale infermieristico in una logica educativa, di sostegno e di qualità di vita. Pertanto, oltre all’informazione e al relativo consenso alle cure, si valuta il livello cognitivo e il saper fare degli interessati per educarli alle azioni di supporto. Tale forma di educazione, richiede un rapporto molto stretto di conoscenza dei bisogni della famiglia e una continua valutazione sul persistere dei criteri minimi di sicurezza del contratto terapeutico. 

È opportuno promuovere attività formative all’ educazione terapeutica, per raggiungere il migliore livello di competenza in questo campo, per la (auto)gestione della malattia a livelli di sicurezza e di condivisione di responsabilità. Le attività formative coinvolgono non solamente i medici (del territorio e dell’ ospedale), ma soprattutto gli infermieri e altri operatori che partecipano al progetto assistenziale e diventano in questo ambito protagonisti dell’azione formativa. 


	per informare e formare

	7. Distretto e territorio


	

	In concomitanza con i processi di decentramento e di devoluzione è indispensabile che i meccanismi di governo del distretto partano da una definizione rigorosa del concetto di territorio e dalla variabili che concorrono a identificare le economie di scala e le utilità conseguibili a vantaggio della popolazione. Pertanto il dimensionamento del distretto deve rispondere ai criteri propri di uno spazio sociale geograficamente e economicamente e culturalmente determinato.

Passate e recenti esperienze hanno evidenziato che il distretto deve configurarsi ed assumere un ruolo diverso a seconda del contesto geografico, abitativo e di ecosistema umano. In particolare, il suo dimensionamento medio indicato nel DLgs 229/1999 trova motivo di differenziazione, a seconda della densità abitativa dell’area di pertinenza, della rete dei trasporti, del contesto culturale sociale ed antropologico, di accessibilità ai servizi, del grado di vicinanza alle strutture ospedaliere e di pronto soccorso. In ragione dell’esperienza, si possono delineare tre tipologie di distretti: quello urbano, quello extraurbano e quello montani o di area vasta rurale.


	dimensionamento del distretto

	7.1. Distretto urbano
	

	La criticità maggiore che in genere si incontra è il rapporto tra distretto ed ospedale, essendo quest’ultimo generalmente e storicamente il primo punto di riferimento per la popolazione per qualsiasi contingenza. In questa realtà la costruzione di un sistema di cure primarie e di un sistema unico di salute è ben più difficile che altrove e lo stesso ruolo dei medici di famiglia è sempre a rischio di essere subordinato a quello degli specialisti.

Il distretto deve quindi assumere con maggiore forza un ruolo connettivo tra le molteplici risorse disponibili, evitando di creare ridondanze. Ove la catena della solidarietà locale sia debole, uno dei compiti prioritari del distretto permane quello di favorire l’inserimento delle associazioni di volontariato nella propria organizzazione in una logica di sussidiarietà, promuovendo progetti di intervento congiunto con gli enti locali per la copertura delle fasce di cittadinanza debole.

In area urbana hanno grande rilevanza le forme di associazionismo della medicina e della pediatria generale, per assicurare agli assistiti ampia contattabilità, facile accesso agli ambulatori per 12 ore al giorno, maggiore possibilità di interventi a domicilio, prevenendo così l’indiscriminato ricorso al pronto soccorso come prima struttura di riferimento ed il ricovero ospedaliero come soluzione a qualsiasi problema assistenziale, anche di tipo non medico-sanitario.


	

	7.2. Distretto extraurbano


	

	In area extraurbana il distretto è chiamato ad assumere maggiormente la produzione ed erogazione in proprio di prestazioni e servizi. L’obiettivo è di rendere e mantenere accessibili al cittadino i servizi essenziali, evitandogli strade lunghe e faticose. Spetta quindi alle scelte organizzative e allocative trovare soluzioni adeguate. 

La inevitabile tendenza a ridurre il numero di presidi ospedalieri rende pressante la necessità di istituire servizi alternativi che possano indurre sia nella realtà oggettiva che percepita dalla popolazione locale senso di sicurezza e tutela: poliambulatori, centri di prime cure, stazioni di prelievo per esami ematochimici e radiologici connessi con le strutture ospedaliere limitrofe di più adeguate dimensioni e dotazioni. Attenta analisi e valutazione deve poi essere affrontata dal distretto per valutare la fattibilità e convenienza di allestire, di concerto con i Comuni ed altri enti pubblici, soluzioni di trasporto dedicato, eventualmente protetto, che consentano alla popolazione il facile raggiungimento delle strutture sanitarie e sociosanitarie. Il distretto deve qui portare gli investimenti per l’ADI e la residenzialità ad un punto di equilibrio idoneo ad evitare dispersione di risorse, da un lato, o soluzioni istituzionalizzanti dall’altro.


	

	7.3. Distretto e servizi sanitari nelle aree di montagna


	

	Molte delle considerazioni valide per i distretti di area extraurbana assumono ancora maggiore rilevanza e pertinenza nelle zone di montagna. Le zone di montagna sono, come è noto, caratterizzate principalmente dalla dispersione della popolazione e dalla difficoltà di accesso ai servizi che di norma si concentrano laddove c’è una maggiore densità di popolazione. I servizi sanitari non si sottraggono a questa logica anche se, per la loro importanza e peculiarità, si sono diffusi nelle zone periferiche anche a prescindere da considerazioni di natura economica e talvolta da considerazioni legate all’appropriatezza e all’efficacia delle prestazioni erogate. 

Nelle aree di montagna le strutture sanitarie soprattutto ospedaliere vengono difese per motivi culturali (non si vuole fare a meno di strutture che nell’immaginario collettivo e talvolta nella realtà costituiscono l’unica risposta ai problemi di salute), affettivi (esiste un profondo legame affettivo con tali strutture che, peraltro, in molti casi sono state edificate con le risorse della popolazione locale) ed economici (le strutture sanitarie costituiscono delle “aziende” che danno lavoro in modo diretto e indotto alle comunità locali, mitigando il fenomeno dello spopolamento). 

Il mantenimento di strutture sanitarie periferiche deve però tener conto della difficoltà degli operatori a mantenere le proprie competenze a causa della limitata casistica che si trovano ad affrontare e dei maggiori costi che inevitabilmente caratterizzano una sanità decentrata.    

I cambiamenti più significativi sono costituiti:     

·
dalle dinamiche demografiche (aumento della popolazione anziana), epidemiologiche (prevalenza delle malattie croniche rispetto a quelle acute) e sociali (inurbamento con tendenza allo spopolamento della montagna, immigrazione)

·
da esigenze economiche (contrazione delle risorse, tendenza verso una maggiore efficienza) 

·
da nuove visioni culturali (perseguimento della salute come stato di benessere e non come assenza di malattie con conseguente aumento delle attese e della fiducia nella medicina) 

·
dalla “rete” come nuova modalità organizzativa dell’attività umana 

·
dall’evoluzione delle telecomunicazioni.


	il problema

	È difficile determinare se le persone che risiedono in ambiente montano siano caratterizzate da profili epidemiologici simili sui quali poter intervenire realizzando attività di prevenzione; è invece meno difficile determinare quali siano i rischi che caratterizzano gli ambienti di montagna e che possono impattare sulla salute delle persone siano esse residenti, siano dei frequentatori temporanei.

La presenza di molteplici e specifici rischi potenziali per la salute, alla luce del fatto che si stima come gli stili di vita (alimentazione scorretta, alcolismo, isolamento) arrivino ad influenzare la salute della popolazione per il 50%, suggeriscono l’opportunità di realizzare azioni mirate di promozione della salute. Inoltre, vanno considerati terreno di intervento anche i fattori di rischio ambientale che potrebbero, almeno in parte, essere neutralizzati da campagne di informazione nei confronti delle persone che risiedono o frequentano le zone di montagna (ad esempio:  sull’esposizione al sole, sugli incidenti che avvengono durante attività in zone pericolose, sulle condizioni metereologiche).


	rischi specifici

	In sintesi, sia nel distretto di area extraurbana che in quello a minore densità, sono identificabili alcuni obiettivi prioritari :

1. perseguire il mantenimento delle persone malate a domicilio favorendo la massima integrazione fra la componente sanitaria e quella sociale dei servizi;

2. specializzare i servizi sanitari privilegiando i servizi territoriali e residenziali rispetto a quelli di degenza;

3. specializzare le strutture di degenza in strutture in grado di assicurare effiaci ed appropriate prestazioni di urgenza ed emergenza sanitaria ed assistenza sanitaria post-acuzie e di lungodegenza, a medio o lungo termine, sulla base di protocolli concordati con le strutture per acuti di riferimento;

4. integrare i servizi sanitari territoriali e di degenza in un sistema a rete utilizzando la modalità organizzativa dipartimentale ed adottando soluzioni telematiche per favorire il coordinamento degli operatori, lo sviluppo delle competenze professionali e l’efficacia degli interventi;

5. attivare iniziative che favoriscano la residenzialità di operatori sanitari preparati e competenti nelle zone più decentrate.


	gli obiettivi 


	GESTIONE STRATEGICA DELLE RISORSE


	

	LE RISORSE UMANE


	

	Il passaggio dalla sanità alla salute richiede un profondo cambiamento culturale che vede cointeressati gli operatori, i dirigenti, i titolari di funzioni politiche, chi opera a livello strategico e gli stessi destinatari del lavoro dei servizi. 

Le rivoluzioni descritte nella prima parte del Piano sanitario nazionale danno il senso dei cambiamenti in corso e la misura di come alcuni di essi abbiano una rilevanza epocale. Proprio per questo non sono cambiamenti facilmente assimilabili nel breve periodo, anche perché non è facile tradurli nelle scelte programmatorie, nei comportamenti gestionali, nelle scelte professionali, nei rapporti tra operatori e persone utenti. 

In momenti come questo le risorse umane o, meglio ancora, le persone che operano professionalmente nei servizi, con le loro competenze e responsabilità, sono chiamate a dare apporti originali e qualificati, interpretando le direzioni del cambiamento, selezionando i percorsi più efficaci e utilizzando al meglio le opportunità per migliorare i servizi alle persone.

Servono quindi competenze nuove per riposizionare le professionalità nei servizi, in un quadro in cui il sistema sanitario diventa parte di un sistema salute più ampio. In questo spazio nuovo è possibile esprimere più compiutamente le diverse competenze tecniche e scientifiche in un sistema di offerta e di tecnologie ricco di nuove possibilità diagnostiche, terapeutiche e operative. 

I deficit tecnici e le nuove domande di professionalità dovranno pertanto essere affrontate riorientando e specializzando le professioni esistenti e sollecitando la formazione di base e continua a ripensare i propri traguardi, i propri metodi, le proprie strategie.

La formazione in servizio dovrà distribuire i propri investimenti sul versante delle strategie professionali e interprofessionali, delle competenze tecniche intrinseche ai profili professionali e delle competenze necessarie per l’efficace funzionamento delle unità operative integrate multiprofessionali.

Ai profili professionali la formazione dovrà dare risposte diversificate, agendo sulle culture di riferimento, sui modelli di valutazione del bisogno, sulla predisposizione di progetti personalizzati, sulle modalità di verifica di efficacia, affrontando i problemi in una logica globale e unitaria.

La formazione strategica deve saper accompagnare e sostenere i programmi di cambiamento e/o di miglioramento dei servizi. Per questo tutto il personale coinvolto è chiamato a esserne parte attiva e responsabile. Gli stessi metodi formativi devono tener conto della natura degli obiettivi da raggiungere, valorizzando le potenzialità emergenti, la ricerca e la sperimentazione, l’analisi seminariale, il confronto tra pari, lo studio di casi, il monitoraggio delle esperienze, la condivisione dei risultati, la supervisione, la valutazione dei percorsi operativi, lo studio delle evidenze scientifiche, la predisposizione di linee guida a sostegno delle scelte professionali e interprofessionali.

I risultati attesi della formazione strategica sono verificabili nelle soluzioni organizzative, nella condivisione delle decisioni, nell’appropriatezza delle scelte, nella integrazione delle responsabilità, negli indici di efficacia, nella loro distribuzione in stretto rapporto con i livelli essenziali di assistenza, tenendo anche conto che la qualificazione delle risorse umane non dipende soltanto dagli investimenti in formazione, ma anche dalla qualità del loro coinvolgimento nelle scelte ai diversi livelli.


	


	LE RISORSE STRUTTURALI E TECNOLOGICHE 


	

	L’attuazione delle politiche di investimento, anche in considerazione della complessità degli obiettivi posti e dell’ingente volume di risorse impegnate, in base a quanto emerso dall’esperienza, richiede che ogni livello istituzionale sviluppi solidi strumenti di programmazione, sia dotato di professionalità preparate nella valutazione e nella verifica di programmi e di progetti, migliori le conoscenze del territorio, valorizzi le risorse presenti.  


	

	I finanziamenti per la riqualificazione dell’offerta sanitaria


	

	I principali canali di finanziamento delle spese di investimento del Servizio sanitario nazionale, sono rappresentati da programmi speciali e straordinari, autorizzati da leggi finanziarie o da leggi specifiche di finanziamento dei programmi previsti dal Piano sanitario nazionale.

Il Fondo sanitario nazionale in conto capitale, fissato dalla legge finanziaria per l’anno 2001 in 150 miliardi, ha rappresentato negli ultimi anni una voce di finanziamento non particolarmente significativa, in quanto influenzata dalle ingenti misure relative al programma di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie, avviato con l'art. 20 della legge finanziaria n. 67/1988, portato con la legge finanziaria 2001 da 30.000 a 34.000 miliardi.  Le risorse relative alla seconda fase del programma, ripartite tra le regioni con la delibera CIPE n. 52 del 6 maggio 1998, hanno consentito la stipula di accordi di programma con le regioni la cui attuazione caratterizzerà il prossimo triennio. Le politiche di investimento risentiranno, comunque, positivamente della crescente responsabilizzazione regionale, dei più trasparenti legami tra cittadini e comunità locali e dei cambiamenti che scaturiranno dall’adozione, a regime, dei bilanci di tipo patrimoniale nelle aziende sanitarie. 

La capacità di utilizzo delle risorse disponibili potrà migliorare anche in relazione ad una sempre maggiore semplificazione dei procedimenti per l’accesso ai finanziamenti e all’adozione degli strumenti della programmazione negoziata che, avvalendosi anche delle innovazioni introdotte dalla legge sui lavori pubblici, individua soggetti tecnici responsabili della corretta attuazione degli accordi di programma e dei progetti.

I finanziamenti per l'edilizia e le tecnologie sanitarie, le cui potenzialità investono il campo della ricerca, dell’innovazione e dello sviluppo del Paese, per il prossimo triennio sono sintetizzabili come segue.


	il conto capitale e i programmi speciali

	Programma di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie

(art. 20 della legge n. 67/1988 e successive modifiche e integrazioni)


	

	Il programma di investimenti in sanità ha ricevuto, nell’anno 2001, nuovi impulsi, per il finanziamento aggiuntivo delle strutture per la libera professione intramuraria e per nuove risorse integrative delle quote regionali già assegnate. Le novità che hanno maggiormente influenzato positivamente l’andamento del programma riguardano aspetti istituzionali e normativi: la devoluzione delle competenze gestionali del CIPE ai Ministeri competenti per materia, l’applicazione delle regole della programmazione negoziata, l’abolizione del sistema di finanziamento per mutui con la messa a disposizione di denaro contante, la costituzione dei nuclei di valutazione e di verifica degli investimenti pubblici, in attuazione dell’art. 1 della legge n. 144/1999.

Per il settore degli investimenti sanitari l’art. 5 bis del d.lgs. n. 502/1992, introdotto dal d.lgs. n. 229/1999, prevede che il Ministro della sanità, nell’ambito dei programmi regionali per la realizzazione degli interventi previsti dall’art. 20 della legge n. 67/1988, possa stipulare accordi di programma con le regioni e con altri soggetti pubblici interessati, acquisito il concerto con il Ministro del tesoro e d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni, nei limiti delle disponibilità finanziarie iscritte nel bilancio dello Stato. Le regioni che hanno incluso la materia sanità, tra quelle oggetto delle intese istituzionali di programma in base all’articolo 2 della legge n. 662/1996, hanno potuto stipulare accordi di programma quadro in base a detta normativa, tenuto conto che i due sistemi di programmazione concertata hanno finalità in larga parte comuni.

Anche al fine di velocizzare l’attuazione del programma di investimenti e per completare la stipula degli accordi di programma, saranno moltiplicati i tavoli tecnici con tutte le regioni, per verificare la solidità degli accordi stipulati e per garantire coerenza tra le varie linee di finanziamento accessibili, verificarne gli obiettivi selezionati in relazione agli obiettivi generali del Piano e ottimizzarne gli effetti, con il risultato generale di riqualificare l’intero patrimonio strutturale e tecnologico in funzione di servizi organizzati sulla base dell’analisi della domanda, capaci di produrre effetti positivi anche sul versante della spesa.

Al 31 dicembre dell’anno 2000 sono stati stipulati 12 accordi di cui tre (Lombardia, Toscana, Basilicata) nell’ambito delle intese istituzionali di programma.

Per quanto riguarda gli IRCCS, i Policlinici a gestione diretta, gli IZS e l’Istituto superiore di sanità, nella seconda fase sono stati finanziati interventi specifici per complessivi 1.000 miliardi circa. Con dette risorse e con le risorse aggiuntive del 2001, d’intesa con le regioni interessate, è possibile la riqualificazione dell’offerta rappresentata dai centri di ricerca e di formazione, che insistono prevalentemente nelle grandi città, spesso acuendone la complessità e la criticità. 

In tale contesto si inserisce l’iniziativa del Ministero volta a stimolare le capacità progettuali della committenza pubblica attraverso modelli di qualità che rappresentino le più evolute tendenze di una moderna e tecnologicamente avanzata progettualità in edilizia sanitaria. Ciò è rappresentato concretamente dal modello di ospedale ideale e dal “decalogo” che deve essere osservato da chi commissiona e progetta un ospedale, definiti nell’ambito di un’apposita Commissione ministeriale che ha concluso di recente i propri lavori.

Tra gli strumenti innovativi volti al rilancio della funzione programmatoria, centrale e regionale, è da ascrivere la costituzione del Nucleo di valutazione e verifica degli investimenti pubblici del Ministero della sanità, in attuazione dell’articolo 1 della legge n. 144/1999, che prevede, presso le amministrazioni centrali e regionali, la costituzione di nuclei, coordinati e correlati per il supporto tecnico nelle fasi di programmazione, valutazione, attuazione e verifica di piani e programmi di particolare impatto sullo sviluppo del Paese. 


	

	Piano straordinario per le grandi città

(art. 71 della legge n. 448/1998)


	

	Il piano straordinario per le grandi città è finalizzato alla riqualificazione dell’assistenza sanitaria nei grandi centri urbani, con particolare attenzione al Mezzogiorno, per superare gli elementi di criticità del sistema sanitario nelle grandi città rappresentati dai fenomeni di congestionamento delle strutture, da insopportabili liste di attesa, da inutilizzo di sale operatorie e, a volte, di interi reparti per carenza di requisiti di sicurezza nonché dalla concentrazione in zone periferiche di fasce deboli della popolazione, di nuove domande, espresse e potenziali, di servizi.

Per l’attuazione del programma la legge n. 488/1999 ha stanziato 1.500 miliardi, integrati fino a 2.400 miliardi con la legge finanziaria del  2000. Per questo obiettivo è richiesto un cofinanziamento minimo pari al 30% a carico di altri enti pubblici o privati. 

Gli obiettivi del programma sono molto ampi e trasversali, rispetto alle varie tipologie di intervento e riguardano interventi strutturali e logistici, programmi indirizzati all’innalzamento degli standard di salute della collettività e progetti a carattere organizzativo. In questo senso i progetti dovrebbero favorire:

· il coordinamento delle attività svolte dai singoli soggetti che operano nella sanità dei grandi centri urbani (ASL, Aziende ospedaliere, policlinici, IRCCS);

· il coordinamento degli interventi di sviluppo e di riqualificazione delle strutture sanitarie dei centri urbani, secondo criteri rispondenti a logiche di equa distribuzione territoriale dei servizi; 

· la razionalizzazione degli investimenti in edilizia ospedaliera e nelle dotazioni tecnologiche;

· il coordinamento degli interventi sanitari con altri interventi di sviluppo e riqualificazione territoriale dell’area (trasporti, urbanistica,  acqua).

Per favorire la qualità del progetto, il Ministero ha ripartito 15 miliardi, in anticipazione, alle regioni con d.m. dell’8 febbraio 2000. Nonostante ciò, le regioni, salvo qualche eccezione, hanno privilegiato ancora interventi puntuali e di carattere edilizio. Pertanto, laddove possibile, sarà necessario stimolare e sostenere il perfezionamento dei progetti e verificarne la qualità e la fattibilità. 


	

	Finanziamenti Inail

(art. 2, della legge finanziaria n. 549/1995 e art. 2 della legge finanziaria n. 662/1996)


	

	Le leggi finanziarie 1995 e 1996 dispongono, tra l’altro, che l’INAIL debba riservare annualmente il 15% delle proprie risorse alla realizzazione o all’acquisto di opere da locare al Ssn o da destinare a centri per la riabilitazione. Tale indicazione conferma l’attenzione del legislatore verso il settore dell’edilizia sanitaria come strumento che consenta, con gli altri, la garanzia di livelli qualitativi di assistenza uniformi sul territorio nazionale. 

Le disponibilità dell’INAIL riguardano circa 150/200 miliardi annui che potranno essere orientati a obiettivi condivisi con l’Istituto, in relazione alle intese già sottoscritte e all’aggiornamento delle stesse, in funzione degli obiettivi comuni in materia di riabilitazione, prevenzione degli infortuni e reinserimento lavorativo.


	

	I programmi europei


	

	Nell’ambito del Quadro Comunitario di Sostegno (QCS) 2000/2006, la sanità, nell’accezione di salute come benessere globale, è stata riconosciuta a pieno titolo tra gli elementi che compongono la politica di sviluppo del Paese. Il Governo ha riconosciuto al Ministero della sanità un ruolo strategico in quanto titolare di materia a carattere tipicamente trasversale, rispetto ai singoli settori di intervento, con il compito di garantire la coerenza fra i progetti programmati a livello regionale e la programmazione nazionale.

Per poter assicurare un sostegno operativo alla fase attuativa della programmazione dei fondi strutturali, contenuta nel documento QCS 2000-2006, il Ministero del tesoro, titolare del un piano operativo nazionale (PON) di assistenza tecnica, ha concordato un sistema nazionale di supporto, costituito dalla rete di segreterie tecniche istituite presso ciascuna amministrazione centrale, trasversale al programma di investimenti.

Il documento è composto da una parte relativa alle azioni di assistenza tecnica e supporto operativo del Ministero della sanità a favore delle Amministrazioni titolari di Programmi operativi nazionali e regionali (P.O.N. e P.O.R.) per la piena integrazione del principio della promozione e tutela della salute pubblica negli interventi cofinanziati dai fondi strutturali dell’Unione Europea e di una parte descrittiva degli aspetti organizzativi e delle necessità finanziarie graduate negli anni della programmazione. 

L’ attività di assistenza alle cinque regioni dell’obiettivo n. 1 (Sicilia, Sardegna, Calabria, Puglia e Basilicata), che viene cofinanziata dal Programma Operativo “Assistenza Tecnica 2000 – 2006” per un importo complessivo di circa 9.600 milioni di lire disponibili in sei anni, è articolata in due misure:

· Misura I.2. – Azioni di assistenza tecnica e supporto operativo per l’organizzazione e la realizzazione delle attività di indirizzo, coordinamento e orientamento delle Amministrazioni Centrali con competenze trasversali;

· Misura I.4. – Azioni di comunicazione, informazione e pubblicità.

L’implementazione di tali misure richiederà non solo una intensa attività di raccordo con le amministrazioni centrali con competenze trasversali e con le amministrazioni regionali, ma anche una profonda conoscenza dei regolamenti comunitari e delle procedure ivi previste, nonché dei contenuti dei documenti regionali di programmazione 2000–2006, con una ricaduta complessiva nella crescita culturale di tutti. 


	

	La libera professione intramoenia

(d.lgs. n. 254/2000)


	

	L’articolo 1 del decreto legislativo 28 luglio 2000, n. 254, prevede che le regioni predispongano il programma per la realizzazione delle strutture sanitarie per l’attività libero professionale intramuraria. A tale scopo è prevista la possibilità che le regioni utilizzino complessivamente un ammontare massimo di 1.800 miliardi, nell’ambito delle risorse regionali disponibili ai sensi dell’articolo 20 della legge n. 67/1988. Anche questa linea di finanziamento, come le precedenti, supera il concetto di attribuzione di quote predefinite e intende affrontare le effettive esigenze dimostrate attraverso specifici progetti.

In relazione ai programmi regionali, il Ministero della sanità, determinato l’ammontare delle risorse necessarie per realizzare gli interventi programmati, dovrà monitorarne l’utilizzo per assicurare,  l’attuazione del programma, in coerenza e senza sovrapposizioni rispetto ai finanziamenti assegnati con gli accordi di programma. 


	

	Il potenziamento delle strutture di radioterapia

(art. 28, comma 12, legge n.488/1999)


	

	Il potenziamento delle strutture di radioterapia rappresenta una priorità nazionale da soddisfare con le risorse finanziarie di cui all’articolo 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67, finalizzate, tra l’altro, al potenziamento e alla riqualificazione del parco tecnologico del Servizio sanitario nazionale. La riqualificazione delle apparecchiature radioterapiche richiede particolare e continua attenzione nell’ambito della programmazione sanitaria, sia per la sempre più rapida obsolescenza tecnologica sia per la inadeguata e spesso non razionale distribuzione dei centri terapeutici, causa di consistenti flussi di mobilità interregionale e di lunghi periodi di attesa, con aggravio dei costi sanitari e sociali.

Il carattere prioritario del settore della radioterapia è stato evidenziato in tutti gli accordi di programma sottoscritti ex art. 2 della legge n. 622/1996 e ex art. 5 bis del d.lgs n. 502/1992 e in quelli, attualmente in corso di perfezionamento, promossi dal Ministero a completamento del programma di investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie di cui al già citato articolo 20.

A sottolinearne la speciale attenzione al settore, l’art. 28, comma 12, della legge 23 dicembre 1999, n. 488 (legge finanziaria 2000) autorizza un’ulteriore spesa di  30 miliardi nel triennio 2000-2002 per il potenziamento delle strutture di radioterapia. La somma, apparentemente non sufficiente a sostenere un programma specifico, può rappresentare un concreto incentivo, se utilizzata come somma addizionale ai programmi regionali finanziati ex art. 20 o con altri finanziamenti regionali e aziendali. A sostegno di tale indirizzo, la legge 23 dicembre 2000, n. 388 (legge finanziaria 2001), all’articolo 96 (Potenziamento delle strutture di radioterapia), riserva 20 miliardi per ciascuno degli anni 2001 e 2002, da assicurare nell’ambito dei programmi di cui all’articolo 20.


	

	Programma per la realizzazione di strutture per cure palliative e di assistenza ai malati terminali

(d.m. 28 settembre 1999, in attuazione del d.l. 28 dicembre 1998 n. 450, convertito dalla legge n. 39/1999) 


	

	In coerenza con gli obiettivi del Piano sanitario nazionale, è stato finanziato il “Programma su base nazionale per la realizzazione, in ciascuna regione e provincia autonoma, di almeno una struttura, dedicata all’assistenza palliativa e di supporto, prioritariamente per i pazienti affetti da patologia neoplastica terminale che necessitano di cure finalizzate ad assicurare agli stessi e ai loro familiari una migliore qualità della vita”. Per la realizzazione delle strutture il d.m. 28 settembre 1999 assegna alle regioni le prime due annualità, per complessivi 256.511 miliardi, delle tre stanziate per complessivi 310 miliardi. Il DPCM 20 gennaio 2000 definisce i requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi dei centri residenziali (hospice), ad integrazione dei requisiti per l’esercizio dell’attività sanitaria approvati con DPR 14 gennaio 1997. Nell’anno 2001 si dovrà procedere all’assegnazione della terza annualità ed all’ammissione a finanziamento dei progetti valutati coerenti con le specifiche indicazioni date. Il programma prevede, oltre alla realizzazione dei centri residenziali, la predisposizione di un programma complessivo della rete di assistenza integrata con gli altri servizi del territorio e con l’ospedale, i programmi di formazione del personale e il piano di comunicazione alla cittadinanza finalizzato alla corretta divulgazione del nuovo servizio. 

Il programma prevede, inoltre, l’individuazione e l’applicazione di indicatori specifici per la verifica dei risultati ottenuti e per la valutazione, da effettuarsi almeno annualmente, della qualità delle prestazioni erogate dalla rete di assistenza.

Entro il mese di marzo del 2003, il Ministero della sanità, d’intesa con la Conferenza Stato-Regioni, è tenuto alla verifica dell’attuazione del programma. 
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Indagine multiscopo Istat 99-2000 : dati preliminari  sui primi due trimestri :  persone che dichiarano di soffrire di allergie  : Percentuali  e stima estesa alla popolazione in migliaia  con limiti di confidenza al 95%�
�
�
�
�
�
 �
Percentuali�
 minimo �
 massimo �
�
PIEMONTE�
10,3�
394�
474�
�
VALLE D'AOSTA�
12,7�
13�
17�
�
LOMBARDIA�
11,3�
937�
1083�
�
TRENTINO-ALTO ADIGE�
10,3�
94�
95�
�
VENETO�
11,1�
450�
533�
�
FRIULI-VENEZIA GIULIA�
9,6�
102�
123�
�
LIGURIA�
12,2�
179�
214�
�
EMILIA-ROMAGNA�
12,5�
463�
524�
�
TOSCANA�
10,7�
341�
405�
�
UMBRIA�
10,7�
80�
97�
�
MARCHE�
9,7�
126�
155�
�
LAZIO�
11,0�
526�
621�
�
ABRUZZI�
10,0�
116�
139�
�
MOLISE�
8,2�
24�
30�
�
CAMPANIA�
5,9�
302�
372�
�
PUGLIA�
6,4�
234�
289�
�
BASILICATA�
9,4�
50�
63�
�
CALABRIA�
10,0�
184�
224�
�
SICILIA�
7,9�
355�
444�
�
SARDEGNA�
9,1�
149�
150�
�
ITALIA�
9,7�
        5.409�
       56755�
�






Indagine multiscopo Istat 99-2000 : dati preliminari  sui primi due trimestri :  persone che dichiarano di soffrire di Bronchite cronica, enfisema  : Percentuali  e stima estesa alla popolazione in migliaia  con limiti di confidenza al 95%�
�
�
�
�
�
 �
 Percentuali �
 minimo �
 massimo �
�
PIEMONTE�
             4,1 �
146�
199�
�
VALLE D'AOSTA�
             4,0 �
4�
6�
�
LOMBARDIA�
             4,3 �
335�
434�
�
TRENTINO-ALTO ADIGE�
             3,8 �
27�
42�
�
VENETO�
             4,5 �
169�
228�
�
FRIULI-VENEZIA GIULIA�
             3,9 �
38�
52�
�
LIGURIA�
             3,4 �
44�
65�
�
EMILIA-ROMAGNA�
             4,7 �
167�
205�
�
TOSCANA�
             4,4 �
129�
176�
�
UMBRIA�
             6,1 �
44�
58�
�
MARCHE�
             5,3 �
65�
88�
�
LAZIO�
             4,4 �
196�
263�
�
ABRUZZI�
             4,7 �
52�
68�
�
MOLISE�
             6,1 �
17�
22�
�
CAMPANIA�
             4,3 �
213�
277�
�
PUGLIA�
             4,2 �
147�
192�
�
BASILICATA�
             5,3 �
27�
37�
�
CALABRIA�
             6,4 �
113�
147�
�
SICILIA�
             4,9 �
211�
281�
�
SARDEGNA�
             5,2 �
74�
95�
�
ITALIA�
  4,5�
2.481�
2.661�
�



































































































PAGE  
187

_1042367474.ppt


INATTIVITA’ FISICA

SUD-ISOLE

NORD-OVEST

NORD-EST

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - 1998

CENTRO

Lavoro

Tempo libero

33%

24%

26%

33%

Tempo libero

26%

35%

Lavoro

32%

18%

Lavoro

Tempo libero

29%

45%

37%

49%

Lavoro

Tempo libero

30%

16%

42%

59%
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DIABETE

SUD-ISOLE

NORD-OVEST

NORD-EST

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - 1998

CENTRO

Diabetici

7%

3%

Diabetici

7%

7%

Diabetici

7%

6%

Diabetici

9%

9%

Diabetici = glicemia >140 mg/dl o sotto trattamento specifico





































































































































































































DONNE

UOMINI


































_1043045818.bin

_1043046254.bin
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PRESSIONE ARTERIOSA

SUD-ISOLE

NORD-OVEST

NORD-EST

Ipertesi

38%

27%

Border

Ipertesi

Border

17%

Ipertesi

13%

31%

32%

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare - 1998

CENTRO

Border

Ipertesi

19%

14%

32%

31%

Border

22%

17%

22%

15%

31%

28%

Border = Pressione arteriosa sistolica (PAS) compresa tra 140 e 159 mmHg o pressione arteriosa diastolica (PAD) compresa tra 90  e 94 mmHg

Ipertesi = PAS >160 mmHg o PAD >95 mmHg o sotto trattamento specifico
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Figura 5: Incidenza in Italia uomini 
osservata nel 1988-1992 dai RT
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini

17.06

3.826

1.559

2.915

0.998

0.654

0.059

17.22

3.94

1.581

2.847

1.011

0.656

0.072

17.48

4.097

1.66

2.776

1.025

0.71

0.057

17.47

4.311

1.663

2.623

1.055

0.663

0.055

17.73

4.473

1.663

2.576

1.039

0.725

0.081

17.91

4.697

1.699

2.477

1.087

0.783

0.078

18.07

4.843

1.755

2.451

1.057

0.796

0.084

18.42

5.042

1.742

2.406

1.105

0.798

0.085

18.82

5.239

1.856

2.396

1.125

0.824

0.104

19.03

5.483

1.803

2.314

1.106

0.811

0.124

18.92

5.42

1.791

2.262

1.124

0.867

0.134

19.09

5.586

1.82

2.197

1.11

0.888

0.14

19.51

5.705

1.881

2.193

1.121

0.922

0.119

19.24

5.705

1.849

2.111

1.121

0.859

0.138

19.38

5.799

1.875

2.005

1.135

0.889

0.134

19.28

5.703

1.847

1.964

1.167

0.896

0.136

19.65

5.926
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5.941

1.882

1.861

1.159

0.902

0.143

19.3

5.802

1.848

1.751

1.115

0.868

0.155

19.27

5.702

1.906

1.701

1.168

0.877

0.152

19.08

5.654

1.877

1.658

1.123

0.919

0.148

18.73

5.594

1.854

1.543

1.114

0.849

0.162

18.62

5.52

1.89

1.522

1.14

0.855

0.1405

18.57

5.41

1.9

1.49

1.17

0.8416
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dati mortal

		1971		1971		1971		1971		1971		1971		1971		1971

		1972		1972		1972		1972		1972		1972		1972		1972

		1973		1973		1973		1973		1973		1973		1973		1973

		1974		1974		1974		1974		1974		1974		1974		1974

		1975		1975		1975		1975		1975		1975		1975		1975

		1976		1976		1976		1976		1976		1976		1976		1976

		1977		1977		1977		1977		1977		1977		1977		1977

		1978		1978		1978		1978		1978		1978		1978		1978

		1979		1979		1979		1979		1979		1979		1979		1979

		1980		1980		1980		1980		1980		1980		1980		1980

		1981		1981		1981		1981		1981		1981		1981		1981

		1982		1982		1982		1982		1982		1982		1982		1982

		1983		1983		1983		1983		1983		1983		1983		1983

		1984		1984		1984		1984		1984		1984		1984		1984

		1985		1985		1985		1985		1985		1985		1985		1985

		1986		1986		1986		1986		1986		1986		1986		1986

		1987		1987		1987		1987		1987		1987		1987		1987

		1988		1988		1988		1988		1988		1988		1988		1988

		1989		1989		1989		1989		1989		1989		1989		1989

		1990		1990		1990		1990		1990		1990		1990		1990

		1991		1991		1991		1991		1991		1991		1991		1991

		1992		1992		1992		1992		1992		1992		1992		1992

		1993		1993		1993		1993		1993		1993		1993		1993

		1994		1994		1994		1994		1994		1994		1994		1994

		1995		1995		1995		1995		1995		1995		1995		1995

		1996		1996		1996		1996		1996		1996		1996		1996

		1997		1997		1997		1997		1997		1997		1997		1997
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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figure 5,6,7,8
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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dati preval

		1971		1971

		1972		1972

		1973		1973

		1974		1974

		1975		1975

		1976		1976

		1977		1977

		1978		1978

		1979		1979

		1980		1980

		1981		1981

		1982		1982

		1983		1983

		1984		1984

		1985		1985

		1986		1986

		1987		1987

		1988		1988

		1989		1989

		1990		1990

		1991		1991
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		1994		1994
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		1996		1996
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M

F

Tasso standardizzato x 10,000

Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8





incidenza 88-92

		





dati sopravv

		





dati sopravv

		mammella		mammella

		stomaco		stomaco

		colon		colon

		polmone		polmone

		corpo utero		corpo utero

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		vescica		vescica

		pancreas		pancreas

		collo utero		collo utero

		fegato		fegato

		rene		rene

		melanoma		melanoma
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max

Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		polmone		polmone

		stomaco		stomaco

		vescica		vescica

		prostata		prostata

		colon		colon

		retto		retto

		fegato		fegato

		laringe		laringe

		rene		rene

		pancreas		pancreas

		esofago		esofago

		encefalo		encefalo

		melanoma		melanoma



min

max

Figura 5: Incidenza in Italia uomini 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		mammella		mammella

		vescica		vescica

		utero corpo		utero corpo

		colon		colon

		prostata		prostata

		utero collo		utero collo

		laringe		laringe

		rene		rene

		stomaco		stomaco

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		polmone		polmone

		melanoma		melanoma

		leucemie		leucemie

		encefalo		encefalo



5 anni

totale

Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9





		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



min

max

Tassi grezzi di incidenza x 100,000: Italia uomini 1988-1992
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		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65

		utero collo				65		65

		vescica		66		61		63

		rene		52		49		50

		prostata		46				46

		colon		44		46		45

		retto		41		42		42

		tutti i tumori		32		48		39

		ovaio				29		29

		leucemie		27		30		28

		stomaco		20		24		22

		encefalo		19		18		18

		polmone		10		9		10

		esofago		7		11		9

		fegato		4		6		5

		pancreas		4		4		4
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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Figure 1,2,3,4

		





Figure 1,2,3,4
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		1978		1978		1978		1978		1978		1978		1978

		1979		1979		1979		1979		1979		1979		1979

		1980		1980		1980		1980		1980		1980		1980

		1981		1981		1981		1981		1981		1981		1981
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8
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Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
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Figura 5: Incidenza in Italia uomini 
osservata nel 1988-1992 dai RT
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		mammella		mammella

		vescica		vescica

		utero corpo		utero corpo

		colon		colon

		prostata		prostata

		utero collo		utero collo
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		rene		rene
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		retto		retto

		ovaio		ovaio

		polmone		polmone

		melanoma		melanoma
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Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9
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		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65

		utero collo				65		65

		vescica		66		61		63

		rene		52		49		50

		prostata		46				46

		colon		44		46		45

		retto		41		42		42

		tutti i tumori		32		48		39

		ovaio				29		29

		leucemie		27		30		28

		stomaco		20		24		22

		encefalo		19		18		18

		polmone		10		9		10

		esofago		7		11		9

		fegato		4		6		5

		pancreas		4		4		4
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figure 1,2,3,4

		





Figure 1,2,3,4
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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figure 5,6,7,8
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8
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Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
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Figura 5: Incidenza in Italia uomini 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		mammella		mammella

		vescica		vescica

		utero corpo		utero corpo

		colon		colon

		prostata		prostata

		utero collo		utero collo

		laringe		laringe

		rene		rene

		stomaco		stomaco

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		polmone		polmone

		melanoma		melanoma

		leucemie		leucemie

		encefalo		encefalo



5 anni

totale

Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9
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Tassi grezzi di incidenza x 100,000: Italia uomini 1988-1992
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		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8
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Figura 6: Incidenza in Italia donne 
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Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9





		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



min

max

Tassi grezzi di incidenza x 100,000: Italia uomini 1988-1992



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



donne



		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65

		utero collo				65		65

		vescica		66		61		63

		rene		52		49		50

		prostata		46				46

		colon		44		46		45

		retto		41		42		42

		tutti i tumori		32		48		39

		ovaio				29		29

		leucemie		27		30		28

		stomaco		20		24		22

		encefalo		19		18		18

		polmone		10		9		10

		esofago		7		11		9

		fegato		4		6		5

		pancreas		4		4		4

		tutti i tumori

		mammella

		stomaco

		colon

		polmone

		corpo utero

		retto

		ovaio

		vescica

		pancreas

		collo utero

		fegato

		rene

		melanoma

		encefalo






_1040709770.xls
Grafico10

		1971		1971

		1972		1972

		1973		1973

		1974		1974

		1975		1975

		1976		1976

		1977		1977

		1978		1978

		1979		1979

		1980		1980

		1981		1981

		1982		1982

		1983		1983

		1984		1984

		1985		1985

		1986		1986

		1987		1987

		1988		1988

		1989		1989

		1990		1990

		1991		1991

		1992		1992

		1993		1993

		1994		1994

		1995		1995

		1996		1996

		1997		1997



M

F

Tasso standardizzato x 10,000

Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8
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Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
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Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9
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		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65

		utero collo				65		65

		vescica		66		61		63

		rene		52		49		50

		prostata		46				46

		colon		44		46		45

		retto		41		42		42

		tutti i tumori		32		48		39

		ovaio				29		29

		leucemie		27		30		28

		stomaco		20		24		22

		encefalo		19		18		18

		polmone		10		9		10

		esofago		7		11		9

		fegato		4		6		5

		pancreas		4		4		4

		tutti i tumori

		mammella

		stomaco

		colon

		polmone

		corpo utero

		retto

		ovaio

		vescica

		pancreas

		collo utero

		fegato

		rene

		melanoma

		encefalo






_1040709885.xls
Grafico15

		mammella		mammella

		stomaco		stomaco

		colon		colon

		polmone		polmone

		corpo utero		corpo utero

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		vescica		vescica

		pancreas		pancreas

		collo utero		collo utero

		fegato		fegato

		rene		rene

		melanoma		melanoma



min

max

Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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Figure 1,2,3,4
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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figure 5,6,7,8
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8
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Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8





incidenza 88-92

		





dati sopravv

		





dati sopravv

		mammella		mammella

		stomaco		stomaco

		colon		colon

		polmone		polmone

		corpo utero		corpo utero

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		vescica		vescica

		pancreas		pancreas

		collo utero		collo utero

		fegato		fegato

		rene		rene

		melanoma		melanoma



min

max

Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		rene		rene

		pancreas		pancreas

		esofago		esofago

		encefalo		encefalo

		melanoma		melanoma
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Figura 5: Incidenza in Italia uomini 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		mammella		mammella

		vescica		vescica

		utero corpo		utero corpo

		colon		colon

		prostata		prostata

		utero collo		utero collo

		laringe		laringe

		rene		rene

		stomaco		stomaco

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		polmone		polmone

		melanoma		melanoma

		leucemie		leucemie
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5 anni

totale

Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9
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Tassi grezzi di incidenza x 100,000: Italia uomini 1988-1992
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		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65

		utero collo				65		65

		vescica		66		61		63

		rene		52		49		50

		prostata		46				46

		colon		44		46		45

		retto		41		42		42

		tutti i tumori		32		48		39

		ovaio				29		29

		leucemie		27		30		28

		stomaco		20		24		22

		encefalo		19		18		18

		polmone		10		9		10

		esofago		7		11		9

		fegato		4		6		5

		pancreas		4		4		4

		tutti i tumori

		mammella

		stomaco

		colon

		polmone

		corpo utero

		retto

		ovaio

		vescica

		pancreas

		collo utero
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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Figura 3: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia- Uomini
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Figura 4: Trend temporale di mortalità per tumore in Italia - Donne
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Figura 2: Mortalità per tumore in Italia nel 1997: numerosità dei decessi
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Figura 1: Trend temporale di mortalità per tutti i tumori in Italia
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incidenza 88-92

		decessi 1997		M		F				% M		%F

		all		91333		65651		156984		354.3		1,216.2

		polmone		25778		5398		31176		100.0		100.0

		colon retto		9845		9181		19026		38.2		170.1

		stomaco		6734		5034		11768		26.1		93.3

		mammella				11339		11339		-		210.1				1.252		0.6

		pancreas		3737		3729		7466

		prostata		6992				6992		27.1		-

		vescica		4077		1101		5178		15.8		20.4

		leucemie		2835		2305		5140

		fegato		3490		1558		5048		13.5		28.9						409		0.142 x 10,000

		rene		2004		1023		3027

		utero				2899		2899		-		53.7

		ovaio				2812		2812

		encefalo		1532		1224		2756

		melanoma		724		612		1336		2.8		11.3

		uomini		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992										relsur 1985-1989		relsur 1978-1984

						max		min

		tutti i tumori		91333		357(pd)		189 (rg)

		polmone		25778		77.8 (va)		38.8 (rg)								10		9

		colon retto		9845		43.1 (va)		19.7 (rg)

		stomaco		6734		39.3 (fo-ra)		13.1 (rg)								22		20

		prostata		6992		28 (va)		11.9 (rg)								49

		fegato		3490		17.8 (pd)		6.3 (fo-ra)								4

		vescica		4077		38.5 (ge)		24.5 (rg)								69

		melanoma		724		5.9 (fo-ra)		3.3 (lt)								57

		incidenza: tassi standardizzati x 100,000 (world pop.)														relsur 1985-1989

		donne		n. decessi 1997		incidenza 1988-1992

						max		min

		tutti i tumori		65651		232 (pd)		144 (rg)

		polmone		5398		13.9 (pd)		5.0 (rg)								11		15

		colon retto		9181		27.3 (fo-ra)		15.4 (rg)

		stomaco		5034		22.8 (fo-ra)		6.4 (rg)								27		24

		mammella		11339		73.5 (va)		44.1 (rg)								77		73

		fegato		1558		5.0 (pd)		2.1 (fo-ra)								4

		vescica		1101		6.7 (ge)		2.1 (rg)								64

		utero		2899		22 (fo-ra)		16.5 (lt)

		melanoma		612		7.0 (pd)		2.3 (rg)								69

				relsur 5y 1986-1989 M+F

				max		min		max		min		differenza %

		tutti i tumori		43.2 (mo)		37.8 (rg)		43.2		37.8		14.3

		polmone		13.4 (fo-ra)		6.2 (rg)		13.4		6.2		116.1

		colon		53.6 (fo-ra)		37.5 (rg)		53.6		37.5		42.9

		retto		49.6 (lt)		33.9 (ge)		49.6		33.9		46.3

		stomaco		24.2 (va)		16.7 (rg)		24.2		16.7		44.9

		prostata		65.1 (mo)		32.7 (rg)		65.1		32.7		99.1

		fegato		9.1(fo-ra)		3.2 (pr)		9.1		3.2		184.4

		vescica		74.4 (fo-ra)		59.6 (rg)		74.4		59.6		24.8

		melanoma		76 (fi)		59.2 (mo)		76		59.2		28.4

		mammella		84.8 (fo-ra)		67.8 (rg)		84.8		67.8		25.1

		utero corpo		79.6 (ge)		65.4 (fo-ra)		79.6		65.4		21.7

		cervice		70.1 (mo)		59 (rg)		70.1		59		18.8





incidenza 88-92

		





dati sopravv

		





dati sopravv
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		pancreas		pancreas
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		fegato		fegato

		rene		rene

		melanoma		melanoma
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Figura 6: Incidenza in Italia donne 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		laringe		laringe
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		pancreas		pancreas
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		encefalo		encefalo

		melanoma		melanoma
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Figura 5: Incidenza in Italia uomini 
osservata nel 1988-1992 dai RT
valori min e max (tassi grezzi x 100,000)
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		mammella		mammella

		vescica		vescica

		utero corpo		utero corpo

		colon		colon

		prostata		prostata

		utero collo		utero collo

		laringe		laringe

		rene		rene

		stomaco		stomaco

		retto		retto

		ovaio		ovaio

		polmone		polmone

		melanoma		melanoma

		leucemie		leucemie

		encefalo		encefalo



5 anni

totale

Figura 8: Prevalenza totale e a 5 anni  nel 1992 (prop. X 100,000 - fonte Itapreval)
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Figura 7: Sopravvivenza relativa a 5 anni in Italia per il periodo 1986-1989 (Itacare)
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		sede		5y		total		diff

		tutti i tumori		1143.6		2683.2		1539.6

		mammella		479.4		1117		637.6

		vescica		112.6		277.5		164.9

		utero corpo		76.2		263.8		187.6

		colon		104.2		213.5		109.3

		prostata		141.9		192.8		50.9

		utero collo		37.1		146.2		109.1

		laringe		34.3		142.1		107.8

		rene		42		111.6		69.6

		stomaco		55.8		110.8		55

		retto		58.8		110.6		51.8

		ovaio		40		109.9		69.9

		polmone		69.4		94.8		25.4

		melanoma		30.1		76		45.9

		leucemie		21.8		34.6		12.8

		encefalo		10		20.3		10.3

		fegato		10		12		2

		pancreas		7.6		9.7		2.1

		esofago		4.2		5.1		0.9





		uomini		tassi grezzi x 100,000

								diff

		tutti i tumori		301.3		646.8		345.5

		polmone		59.6		147.2		87.6

		stomaco		22.9		79.5		56.6

		vescica		33.9		77.9		44

		prostata		18.7		66.3		47.6

		colon		17.1		55.6		38.5

		retto		16.4		31.5		15.1

		fegato		11.1		28.3		17.2

		laringe		7.5		24.8		17.3

		rene		6.4		24.7		18.3

		pancreas		7.2		16.9		9.7

		esofago		1.9		15.1		13.2

		encefalo		7.3		10.5		3.2

		melanoma		3.9		9.1		5.2

		donne		tassi grezzi x 100,000				fonte: Cancro in Italia

								diff

		tutti i tumori		234.1		502.9		268.8

		mammella		64.4		141.9		77.5

		stomaco		13.6		63.3		49.7

		colon		20.1		51.8		31.7

		polmone		8.7		29.6		20.9

		corpo utero		12.3		24.9		12.6

		retto		9.6		24.1		14.5

		ovaio		9.7		19.9		10.2

		vescica		4.3		18.7		14.4

		pancreas		6.5		17.3		10.8

		collo utero		8.4		16.6		8.2

		fegato		6.1		13		6.9

		rene		2.6		12		9.4

		melanoma		3.3		10.9		7.6

		encefalo		4.6		8.5		3.9
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Tassi grezzi di incidenza x 100,000: Italia uomini 1988-1992
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donne



		Dati a 5y Italia 1986-89 analisi multivariata: Itacare

		sede		uomini		donne		tutti

		mammella				75		75

		utero corpo				74		74

		laringe		69		72		70

		melanoma		55		76		65

		utero collo				65		65

		vescica		66		61		63

		rene		52		49		50

		prostata		46				46

		colon		44		46		45

		retto		41		42		42

		tutti i tumori		32		48		39

		ovaio				29		29

		leucemie		27		30		28

		stomaco		20		24		22

		encefalo		19		18		18

		polmone		10		9		10

		esofago		7		11		9

		fegato		4		6		5

		pancreas		4		4		4
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