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3. ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE

DI LAVORO
3.1 Profilassi delle malattie infettive e diffusive
VACCINAZIONI Per quanto riguarda I’ attivita di profilassi delle malattie infettive dell’infanzia e di quelle preve-

Influenza

nibili tramite vaccinazione, si rimanda al capitolo relativo sullo stato di salute della popolazione.

Di seguito si presentail risultato della campagnadi vaccinazione contro I’ influenza condotta dal -
le ULSS del Veneto nella stagione 1998 — 1999.

L'influenza & la malattia infettiva cui € associata la piu elevata mortalita nei Paesi sviluppati. Per
conoscere I’ andamento delle epidemie influenzali e attivo da molti anni in Veneto il primo Siste-
ma di Sorveglianza che si basa sulle segnalazioni di sindrome influenzale effettuate volontaria-
mente da circa 100 “medici sentinella’.

L’ epidemia influenzale della stagione 1998-1999 é risultata la pit importante verificatasi nel Ve-
neto negli ultimi 5 anni di attivita del Sistema di Sorveglianza: & durata ben 10 settimane ed ha
avuto unaintensita superiore del 50 % alle epidemie registrate negli anni precedenti.

Profilassi dell’influenza - Veneto
Per sone vaccinate per tipologia e anno
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Nella stagione 1998-1999 sono stati vaccinate oltre 422.000 persone, con un incremento ri-
spetto all’anno precedente di circail 10 %.

Lamaggior parte dei soggetti vaccinati € costituita, come negli anni precedenti, da persone di eta
superiore a 65 anni, raggiungendo un livello di copertura della popolazione anziana residente del
42,8% Nonostante questa percentual e sia cresciuta negli anni (+3,2% rispetto all’ anno preceden-
te), non ha ancora raggiunto il valore previsto dal PSN. Anche considerando la quota di anziani
che si sono vaccinati acquistando direttamente il vaccino presso le farmacie, stimata in un ulte-
riore 9,7%, la copertura vaccinal e antinfluenzale della popol azione ultrasessantacinquenne della
regione Veneto, risulterebbe pari a 52,5%.

Le persone di eta inferiore ai 65 anni vaccinate perché presentavano una maléttia per la quale €
indicata la vaccinazione contro |’ influenza sono anch’ esse aumentate negli ultimi anni raggiun-
gendo quasi 62.000 persone, cui Si aggiungono circa 22 mila soggetti vaccinati perché presenta-
vano altre indicazioni alla vaccinazione o |’ avevano richiesta ed eseguita a pagamento.
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Profilassi dell’influenza - Veneto
Per sone vaccinate per tipologia di esecutori
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B SISP-Distretti 178.423 197.301 196.002 197.012 206.625 221.124

Oltre la meta delle dosi sono state eseguite direttamente dai Servizi di Igiene e Sanita Pubblica
delle ULSS, ma sempre pit importante € il contributo alla vaccinazione dai parte dei Medici di
Medicina Generale.

Nel corso dell’ ultima campagna, |I'incremento rispetto all’ anno precedente e stato per entrambi
di 15.000 persone (+10,3% dai Medici di Medicina Generale, +7% dai Servizi di Igiene e Sani-
ta Pubblica).

FONTI
*  Regione Veneto:
- Direzione Prevenzione - Servizio Epidemiologia e Sanita Pubblica - Rilevazione specifica presso le Aziende ULSS.
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3. ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE
DI VITA E DI LAVORO

3.2 Tutela della collettivita e dei singoli dai rischi infortunistici e sanitari connessi
agli ambienti di lavoro

PREMESSA
METODOLOGICA

Per quanto riguarda i dati di seguito presentati si precisa quanto segue:

Per addetti e unita produttive sono stati utilizzati i dati ricavati dal “Censimento generae del-
I"industria e dei servizi — Anno 1991” e da “Censimento generale dell’ agricoltura — Anno
1990". Gli stessi, seppure non recenti, comprendono I’ universo del mondo del lavoro e sono de-
finiti per singolo Comune ed e quindi possibile risalire alle diverse ULSS. Il confronto dei dati
ISTAT *90-'91 con i dati INFOCAMERE (CCIAA) ha evidenziato una sostanziale sovrapposi-
zione delle due fonti per quanto riguarda I’ industria, ma una decisa sottostima INFOCAMERE
degli addetti nel terziario, fatto attribuibile soprattutto ala non iscrizione alle Camere di Com-
mercio degli enti pubblici. La variazione dell’ occupazione nei divers periodi cui s riferiscono
le due fonti, inoltre, risulta “appiattita’ dal fatto che ale Camere di Commercio la dichiarazio-
ne del numero degli addetti non & obbligatoria e vi € una discrepanza, variabile da provincia a
provinciatra la data di registrazione del numero degli addetti e I’anno cui s riferiscono gli ar-
chivi stessi. Per motivi analoghi e stata scartata |’ ipotes di utilizzare i dati sugli occupati forni-
ti dall’INAIL (gravissma sottostima rispetto ai dati ISTAT e INFOCAMERE) e dall’|SPESL
(ottima ponderazione degli occupati, purtroppo tali dati sono disponibili solo per I'”industria’).
[l numero degli occupati nel terziario “con rischio significativo” e stato stimato estrapolando dal
terziario quel comparti che storicamente hanno evidenziato rischi per gli occupati, cioé i settori
ISTAT (ATECO 91) G 50.2 - “manutenzione e riparazione di autoveicoli”, G 50.4 - “commer-
cio, manutenzione e riparazione di motocicli, accessori e pezzi di ricambio”, H 55.5 - “mense e
fornituradi pasti preparati”, | 63.1 - “movimentazione merci e magazzinaggio”, N - “sanitae a-
tri servizi socidi”, O 90 - “smatimento dei rifiuti solidi, delle acque di scarico e simili”.

| dati relativi all’ attivita e al’ organico degli SPISAL del Veneto per gli anni 1998 e 1999 so-
no rilevati sulla base di un questionario compilato dai Responsabili dei Servizi SPISAL delle
ULSS, raccolti alivello regionale dal Servizio per la salute e la sicurezzanei luoghi di lavoro
della Direzione per la Prevenzione della Regione del Veneto e valutati nell’ambito del coor-
dinamento regionale.

[l numero degli operatori equivalenti € stato ottenuto rapportando I’ orario settimanale reso pres-
solo SPISAL dagli operatori al tempo pieno previsto per gli stess (36 ore, ad esclusione dei me-
dici, per i quali il tempo pieno eriferito alle 38 ore): cio per correggere eventuali distorsioni le-
gate alla diversa distribuzione di operatori a part-time oppure a scavalco con atri Servizi.

Per quanto riguarda infine gli infortuni, i dati utilizzati si riferiscono all’anno 1997 e sono ri-
cavati dai dati trasmessi dall’ INAIL alle Regioni ai sensi del DPCM 9.1.1986. Essendo tali da-
ti costituiti dagli eventi occorsi nel 1997 e “definiti” dall’INAIL entro il 1998 (ultimo archi-
Vio pervenuto), costituiscono circail 98% degli infortuni dell’ anno considerato (di cui circail
27% é stato definito nel 1998). Inoltre, i dati INAIL, raccolti a scopo assicurativo, riguardano
esclusivamente gli infortuni con piu di tre giornate di inabilita e non rappresentano, pertanto,
I"universo degli infortuni sul lavoro.

Per ladefinizione dei casi “gravi” s é scelto di seguirei criteri previsti dalla normativa pena-
le nelle fattispecie degli eventi “gravi”, “gravissimi” o “mortali”: si sono percio considerati il
numero degli eventi che comportano inabilita superiore ale 40 giornate, quelli che comporta
no postumi permanenti e, tra questi, quelli che, nel regime assicurativo in vigore nel 1997,
comportavano diritto ad indennizzo, cioé gli eventi con postumi superiori a 10%, oltre ov-
viamente agli eventi che hanno comportato la morte dell’ infortunato.

Si precisa infine che, per ora, non sono disponibili dati attendibili relativi alle malattie pro-
fessionali, essendo incomplete |e informazioni raccolte dall’ INAIL; la Regione Veneto, peral-
tro, con il Piano Triennale per la Promozione della Salute e della Sicurezza negli Ambienti di
Lavoro 1999-2001 ha previsto I'istituzione di un Osservatorio di Epidemiologia Occupazio-
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nale che ha come obiettivo primo I’ attivazione di un sistema informativo sui casi di malattie
professionali seguiti dagli SPISAL.

A fine 1998, con DGR n. 5083/98, sono stati approvati gli indirizzi generali del “Piano Regiona-
le per la Promozione della salute e sicurezza negli ambienti di lavoro”. Tale Piano persegue gli
obiettivi indicati nella pianificazione nazionale e regionale, mirando ad avviare azioni finalizza-
te alla promozione degli stili di vitae di lavoro sicuri e responsabili, attraverso il potenziamento
delle capacita di difesa e di auto-tutela dei soggetti coinvolti nel processi produlttivi.
Lastrategia per il perseguimento degli obiettivi prevede la definizione di azioni di intervento di-
retto e di sviluppo di strumenti di formazione ed aggiornamento delle forze interessate al cam-
biamento culturale: datori di lavoro, lavoratori, tecnici professionisti, personale tecnico delle as-
sociazioni di categoria, rappresentanti dei lavoratori per la sicurezza, organizzazioni dei lavora-
tori, diverse I stituzioni e Organismi pubblici operanti nel settore, quali INAIL, Ispettorato del La-
voro, ISPESL, VVFF, Comitato di coordinamento ex art.27 DLvo n. 626/94, ecc. Tale strategia
hatrovato traduzione operativa nella successiva DGR n. 2811/99 che haformalizzato in dettaglio
le azioni previste, gli outputs attesi, il supporto finanziario dedicato, |a struttura organizzativa e
di coordinamento incaricata di seguire e controllare le diverse fasi di implementazione del Piano
unitamente alle indicazioni procedurali generali atte ad assicurare una omogenea gestione.

E stato cosi istituito un “Comitato guida’ con compiti di orientamento o riorientamento del Pia-
no e un “gruppo di coordinamento operativo” con compiti di impulso operativo, attivazione e ve-
rifica periodica dell’ andamento generale dei progetti attuativi del Piano ed infine & stato nomi-
nato un coordinatore tecnico-organizzativo del Piano.

L’ avvio effettivo del Piano & dungue stato anticipato da una fase preparatoria, che ha interessato
il primo semestre 1999, caratterizzata da un’intensa attivita di incontri e confronti trai Servizi
SPISAL delle Aziende ULSS, la Direzione Regionale per la Prevenzione, i Responsabili di pro-
getto evarie altre Parti Sociali coinvolte e sopracitate. Tale fase, oltre adefinirei programmi ope-
rativi e le azioni da condurre nei tre anni del Piano, ha consentito di definire una corretta meto-
dologia, la condivisione di obiettivi ed azioni, nonché di garantire fin da subito approcci coeren-
ti e funzionali con uno degli obiettivi di fondo del Piano, ovvero |’ operare come sistema e rete
organizzata di strutture, in collaborazione con i vari soggetti coinvolti nel processo di migliora-
mento delle condizioni di sicurezza e di tutela della salute nel lavoro.

Si richiamano di seguito le caratteristiche peculiari del contesto produttivo veneto:

* netta prevalenza di aziende di piccola dimensione che, a differenza della maggior parte delle
aree geografiche del Nord Italia, assorbe il maggior numero di occupati;

e leaziende di piccole dimensioni sono diffuse in misura omogenea sull’intero territorio regio-
nale con pesi relativi compresi al’interno di un range ristretto (80,9%-89,4%);

» leaziende di grandi dimensioni sono concentrate in tre ULSS (n. 16, 20 e 12) per cui Si rile-
vail maggior numero di occupati;

Per quanto riguarda le diverse vocazioni produttive del territorio regionale sl possono distinguere:

e nelle ULSS 19 e 20 agricoltura, caccia, silvicoltura, pesca, piscicoltura, ecc., con la presenza
rispettivamente del 12,7% ed del 12,9% delle aziende regionali del comparto;

e industria aimentare nell’ ULSS 20 con la concentrazione del 16% delle aziende di comparto;

» [I"industria tessile invece risulta discretamente diffusa sul territorio, ma con presenza piu dif-
fusanei territori delle ULSS 4, 8, 9 e 15;

e industria conciaria e per lalavorazione delle pelli e del cuoio nelle ULSS 5, 8 e 13;

e industria del legno e della produzione del mobile nel territorio delle ULSS 7, 9 e 21;

e carta-stampa ed editorianell’ ULSS 20 dove si concentrail 23,5% delle industrie del comparto;

» come ben noto, nell’ ULSS 12 sono concentrate il 30,4% delle raffinerie e delle aziende per la
produzione di energia e, nella stesso territorio, si concentrano le aziende di produzione di ma-
terie plastiche e di prodotti chimici e fibre sintetiche;

e nelle ULSS 6 e 12 sono concentrate le aziende del settore siderurgico.

L e aziende metalmeccaniche, trale piu rappresentate, sono omogeneamente diffusi in quasi tut-

talaregione, cosi come quelle delle costruzioni.

Il terziario ed i servizi rappresentano il comparto piu diffuso in tutte le ULSS.



DOTAZIONE
DI PERSONALE

In tale contesto produttivo, il Piano regionale si articolain:

* Obiettivi minimi che consentano, nell’ arco del triennio di validita del Piano, di omogeneizza-
rei livelli di vigilanza e orientare i Servizi delle ULSS verso attivita programmate alivello re-
gionale;

e Progetti obiettivo operativi e di supporto, che a loro volta possono articolarsi per specifici
comparti (edilizia, metalmeccanica, area sanitaria) o per specifici rischi (cancerogeni, amian-
to, cloruro di vinile monomero, rumore), possono essere indirizzati alla promozione della cul-
tura della salute e della sicurezza nel mondo scolastico od in occasione dell’ inserimento la-
vorativo di minori, possono essere riferiti ad aree distrettuali o sperimentali particolari (con-
cia, porto, agricoltura, trasporti e prevenzione degli infortuni stradali, inserimento e manteni-
mento lavorativo di categorie deboli, ergonomia), o mirare ala vigilanza sullo stato di attua-
zione del DLvo n. 626/94, possono infine costituire momenti di referimento per |’ azione di
prevenzione negli ambienti di lavoro, quali la costituzione di un “Centro regionale per la tu-
tela e la promozione della salute negli ambienti di lavoro”, o dell’” Osservatorio di Epidemio-
logia Occupazionale”’ o del “ Sistema Informativo ed Informatico regionale SPISALNET”.

SPISAL Veneto - Al 31.12.1999
N. medio addetti per Operatore Equivalente
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Aziende Ulss

Gli operatori in servizio negli SPISAL del Veneto allafine del 1999 sono 317, 1 ogni 1.113 azien-
de e quasi 19 ogni 100.000 addetti, equivalente ad un carico di piu di 5.000 addetti per operato-
re SPISAL. Pur essendo leggermente aumentato (+4,3%), il numero di operatori in servizio ri-
spetto al’ anno precedente e in particolare il numero degli Ufficiali di Polizia Giudiziaria (+4,9%)
che rappresentano ormai oltre il 60% degli operatori SPISAL, rimane elevato il carico di lavoro
medio regionale e in particolare si rileva una notevole difformitadi situazioni, per quanto riguar-
dail rapporto lavoratori/operatori SPISAL e aziende/operatori SPISAL trale varie ULSS.

Sulla base di tale rilievo appare opportuno sottolineare come sia ancora necessario giungere ad
una definizione degli standard degli organici e delle attivita degli SPISAL, soprattutto riferiti al-
le diverse figure professionali e in rapporto al target cui i Servizi s rivolgono.

Inoltre, ancoramaggiori diversitasi osservano nella percentuale di operatori con qualificadi Uf-
ficiale di Polizia Giudiziaria (UPG), a testimonianza di diverse impostazioni dell’ azione di vigi-
lanzanelle diverse Aziende. Infatti, rispetto ad un valore medio percentuale di oltreil 60% di ope-
ratori equivalenti con qualifica di UPG, s
passa da ULSS dove quasi la totalita degli Spisal Veneto - Al 31.12.1999
operatori ha qualifica UPG (ULSS 19), a Operatori equivalenti per profilo professionale
UL SS comela 15 dove gli UPG rappresenta- Al

no appenail 36% degli operatori equivalenti, | Amministrativi oo/ Medici

con una variazione di oltre il 320%. 7.9% ’ 22.8%

Con riferimento ai diversi profili professio-

nali degli operatori SPISAL, si osservain ge- Inglf.g“.er.le
nere una prevalenza di tecnici non laureati, Cslgl}fl
seguitadamedici e personale infermieristico. ’
Marginali risultano |e percentuali di persona- | Tecnicidella ASV
prevenzione 13,5%

le amministrativo e di atre figure professio-

i . o 45,2%
nali laureate. Anche sotto il punto di vista 2
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Obiettivi minimi
di attivita

della distribuzione percentuale per profilo professionale si osservano grosse difformita tra le
Aziende ULSS del Veneto, soprattutto per quanto riguarda il personale laureato (medico e non)
che, in presenza della tumultuosa evoluzione tecnol ogica e normativa degli ultimi anni, avrebbe
dovuto essere adeguato ed omogeneamente ripartito sul territorio, in funzione delle diverse real-
ta produttive presenti.

Obiettivi minimi regionali % Raggiungimento
di attivita previsti nel Piano Numero | piettivo al 31.12.1999
Indagini su tutti gli infortuni 4.014 5,1%
- di cui complesse su infort. mortali e gravi 2.204 40% O
Indagini su tutte le malattie professionali segnalate 2.038 100% @
- di cui complesse 964 47,3%
Interventi di prevenzione in aziende agricole,
industriali edpartigianali con addetti ¢ 5.328 2,5%
- di cui completi 2.976 50,4% @
Interventi di prevenzione in aziende del terziario 527 0,3%

- di cui completi 204 18,1%
Interventi di prevenzione in aziende edili 2.128 59,2%
Interventi di assistenza su aziende visitate 21.593 310%
Visite mediche 41.152 121,7% @
Gestione del coordinamento degli accertamenti sanitari
periodici: lavoratori controllati 153.626 97%
Valutazione di tutte le domande relative ai nuovi
insediamenti produttivi € piani di bonifica 13.594 100%
dall’amianto
Realizzazione di progetti di informazione ed educazione
sanitaria all’anno. 66 314%

Note:
(1) Si sono considerate solo le indagini complesse
(2) Leindagini vengono effettuate d' ufficio per ogni denuncia
(3) Inmedianel 1999 sono stati riferiti pit di 3 interventi di prevenzione per ogni azienda visitata nell’ anno:
L’ obiettivo per gli interventi nelle aziende agricole, industriali e artigianali & rappresentato del 5% delle aziende con addetti
L’ obiettivo per gli interventi nelle aziende del terziario € rappresentato dal 5% delle aziende con addetti con rischio significativo
L’ obiettivo per gli interventi nei cantieri & rappresentato del 20% dei cantieri notificati arischio ex art. 11 D.Lgs 494/96
(4) Al denominatore sono stati considerati tutti gli addetti
(5) L obiettivo e rappresentato da almeno il 20% dei lavoratori esposti.
Il numero dei lavoratori esposti € stato stimato dall’ Osservatorio di Epidemiologia Occupazionale del Veneto.

Una prima verifica, nell’anno in cui il Piano Triennale per la Promozione della Salute e della Si-
curezza negli Ambienti di Lavoro e stato attivato, evidenzia una situazione in cui la presenza nel
territorio dei Servizi costituisce un momento essenziale di riferimento per i lavoratori e per le
aziende (21.593 interventi di assistenza): |’ attivita svolta, misurabile anche in termini di aziende
visitate (7.076) e sopralluoghi effettuati (13.675) appare rilevante, anche se forse non ancora ade-
guata alla realta produttiva veneta.

SPISAL Veneto - Anno 1999

Interventi di prevenzione - % raggiungimento obiettivi minimi
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Attivita
di vigilanza

Inchiesta
infortuni

e malattie
professionali

Si puo rilevare come il livello complessivo di raggiungimento degli obiettivi minimi previsti nel
Piano appaia ancora disomogeneo sul territorio regionale, fatto dovuto, oltre che alle diverse ri-
sorse destinate dalle Aziende ULSS alla prevenzione negli ambienti di lavoro ed all’ ancora as-
sente effetto dei progetti messi in atto su scalaregionale, in parte anche ala difficolta incontrata
di giungere ad una definizione univoca delle specifiche attivita svolte. Proprio sotto questa ottica
da alcuni anni € stata messa in atto un’azione di collaborazione/confronto tra i Servizi SPISAL
per la condivisione delle procedure, il superamento di disomogeneita gestionali e la verifica del
raggiungimento degli obiettivi che sono stati prefissati alivello regionale.

L’ intervento diretto nelle aziende degli SPISAL e funzione essenziale per il processo della pre-
venzione, in quanto induce miglioramenti delle condizioni di lavoro sia direttamente, con la mo-
difica delle situazioni di rischio rilevate, sia indirettamente, diffondendo la percezione dell’ esi-
stenza di un sistema di controllo delle condizioni di sicurezza sul lavoro, con il conseguente au-
mento dell’ impegno delle aziende nella prevenzione e nella crescita culturale dei referenti azien-
dali alla sicurezza, individuati dal DLvo n. 626/94 (crescita culturale che peraltro interessa gli
stess operatori SPISAL, che si confrontano con operatori atamente specializzati).

Gli interventi di vigilanza, che sono, come detto, indicatori di copertura del territorio, vanno ov-
viamente rapportati sia agli operatori presenti nei Servizi che aziende/occupati presenti nel terri-
torio di competenza. In Veneto nel 1999 e stato visitato il 2% delle aziende esistenti (teoricamente
necessitano, con le risorse attuali, 50 anni per la verifica di tutte le realta aziendali).

Emerge una notevole diversita tra le ULSS SPISAL - anno 1999

nei livelli di copertura del territorio, con va- %o Unita Produttive visitate su esistenti
lori che variano dallo 0,9% al 6,5% di azien-

de visitate.

Appare estremamente disomogeneo anche il
numero medio di ditte visitate per operatore
SPISAL chevariadaun minimo di 9,4 azien-
de visitate ad un massimo di 50,3 con un va
loreregionale di quasi 25 aziende visitate per
operatore equival ente.

Ogni azienda vista richiede mediamente cir-
cadue sopralluoghi (dato abbastanza omoge-

neo a livello regionale), essendo stato rileva- L] =
to un valore medio annuo di 47 sopralluoghi (] 15-22
per operatore equivalente. [ ] 30-44
La disomogeneita dell’ azione di vigilanza e B -4
controllo nell’ambito del territorio regionale

rimane pertanto ancora uno degli elementi su Media regionale: 2,0

cui intervenire, con azioni di formazione per-

manente del personale, di innovazione tecnologica, di coordinamento ed indirizzo, di verificadel
risultati, in unalogica di miglioramento continuo della qualita delle prestazioni, fatta salval’in-
dispensabile definizione di precise risorse e standard di personale in funzione della realta pro-
duttiva dello specifico territorio.

Gli SPISAL del Veneto riescono a svolgere inchieste nel 5,1% degli infortuni occorsi, con un ran-
geda 2,1% & 11,4% e un carico di lavoro medio annuo di quas 14 inchieste per operatore equi-
vaente. Delle oltre 4.000 inchieste effettuate dagli operatori SPISAL nel 1999, poco piu dellame-
ta (54,9%) sono di tipo complesso. Rapportando quest’ ultimo dato agli infortuni definiti gravi (con
inabilitasuperioreai 40 giorni, con postumi permanenti superiori a 10% o mortali) occorsi nel 1997
(anno di riferimento per il denominatore), s evidenziano interventi per quasi il 73% di questi (s
precisacheil denominatore € costituito dall’ universo degli infortuni sul lavoro definiti dall’ INAIL,
di questi non tutti vengono segnalati agli SPISAL o ricadono sotto la loro competenza).

Per quanto riguarda le indagini per malattie professionali, pur non potendo rapportare il dato al
numero totale delle segnalazioni di malattie professionali (in fase di censimento), si osserva un
numero medio di inchieste per operatore equivalente pari a 7,5 al’anno. Anche in questo caso s
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ISTAT:

osserva al’interno del territorio regionale una notevole diversita nel numero di indagini espleta-
te, diversita molto spesso dovuta a differenze procedurali, di registrazione e, in acuni casi, anche
a carenze di organico, con riferimento a personae medico. Delle oltre 2.000 indagini effettuate
nel 1999, il 47,3% sono di tipo complesso.

Dei progetti obiettivo operativi e di supporto approvati dal Piano e avviati nel corso del 1999, s
evidenziano di seguito i risultati parziai relativi a “Progetto di prevenzione nel settore edile” e
al “Piano Regionale Amianto”. Dai dati raccolti tramite scheda-questionario di attivita predispo-
sto nell’ambito del progetto regionale “SPISALNET” e presentato con apposite iniziative a tutti
i servizi SPISAL del Veneto, € emerso quanto segue:

e il numero di cantieri notificati ex art.11 del DLvo n. 494/96 corrisponde acircail 90% dei can-
tieri aperti nel corso del 1999, evidenziando come sia stata posta una certa attenzione nell’ at-
tivita ispettiva all’ applicazione della normativa;

» considerando tale dato come denominatore, I’ attivita di prevenzione e vigilanza ha coinvolto
circail 12% del cantieri (I’ obiettivo minimo previsto dal Piano € 20%); si evidenzia peraltro,
cheil progetto regionale prevede di intervenire nei cantieri considerati amaggior rischio, scar-
tando quelli che gia dalle notifiche appaiono a bassissimo rischio (opere di sistemazione in-
terna - sistemazione giardini, recinzioni e simili - manutenzioni stradali routinarie) per cui il
denominatore considerato risulta ampiamente sovrastimato, facendo supporre una percentua-
le di raggiungimento dell’ obiettivo minimo piu alta;

» trai cantieri edili ispezionati il 43% e risultato non oggetto di acuna segnalazione di reato, a
dimostrazione di un graduale aumento della sensibilita preventiva nel settore.

Da segnalare, amargine, |’ esperienza condotta dallo SPISAL di Belluno che ha attuato un inter-

vento di educazione alla salute indirizzato ai lavoratori e condiviso dalle associazioni di catego-

ria, con il duplice obiettivo di intervenire in forma preventiva sull’ alta incidenza e gravita degli
infortuni in questo settore e di svolgere un’ azione preventivarelativamente all’ uso di sostanze al-
coliche durante il lavoro, il cui abuso € causa frequente di incidenti.

Per quanto riguarda il Piano Regionale Amianto (PRAV), in seguito all’ approvazione con DGR

n. 5455/96 delle“Linee di Piano Regionae di smaltimento e di bonifica dell’ ambiente, ai fini del-

ladifesadai pericoli derivanti dall’amianto”, in attuazione allaL n. 257/92, sono state individuate

le azioni prioritarie per larealizzazione del PRAV e ripartite tra Direzione Regionale per la Pre-
venzione e SPISAL e ARPAV in relazione a principali filoni di attivita ed e stato definito il pro-

getto per |’ attivita SPISAL (DGR n. 5108/98).

Nel corso del 1999 e stato istituito un apposito gruppo di lavoro che ha provveduto ad effettuare,

sullabasedei dati ISPESL, unaprimastimadei lavoratori esposti e delle aziendeinteressate: il 9,2%

delle Unita Locali dellaregione risultano con possibile presenza di amianto. Tale percentuale risul-

ta essere laterza piu dta alivello nazionale, preceduta solo dalla regione Lombardia e dalla regio-
ne Piemonte. Sono stati inoltre avviati corsi di formazione sia per i referenti SPISAL che per i la-

voratori ei dirigenti delle ditte di scoibentazione ed é stato adottato con nota circolare regionale il

“Modello unico per i Piani di Lavoro” in modo che tutte |e ditte che operano nel Veneto uniformi-

no le procedure e gli stess SPISAL operino sul territorio regionale con maggior omogeneita.

- Censimento generale dellindustria e dei servizi - Anno 1991;
- Censimento generale dellagricoltura —Anno 1990. Dati elaborati da Unita di Progetto Sistema Informatico Regionale — Servizio Sta-

tistico Regionale.
INAIL:

- Dati trasmessi alla Regione ai sensi del DPCM 9.1.1986, riferiti ai casi definiti entro due anni dallaccadimento.
- Dati elaborati da Unita di Progetto Sistema Informatico Regionale — Servizio Statistico Regionale.

Regione Veneto:

- Direzione Prevenzione - Servizio Salute e Sicurezza Luoghi di Lavoro.

TAVOLE IN ALLEGATO
TAVOLA 3.2.1/A, TAVOLA 3.2.2/A, TAVOLA 3.2.3/A, TAVOLA 3.2.4/A, TAVOLA 3.2.5/A, TAVOLA 3.2.6/A.

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
TAVOLA 3.2.1/R, TAVOLA 3.2.2/R, TAVOLA 3.2.3/R, TAVOLA 3.2.5/R, TAVOLA 3.2.6/R.



3. ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE
DI VITA E DI LAVORO

3.3 Sanita pubblica veterinaria
PATRIMONIO [l recepimento della Direttiva 92/102/CE (identificazione e registrazione degli animali) attraver-
ZOOTECNICO so I’emanazione del DPR n. 317/96 che prevede, tra |’ altro, |la creazione della Anagrafe delle
PER SPECIE aziende che detengono bovini, € stata |’ occasione per |a realizzazione dell’ anagrafe regionale di

tutti gli insediamenti zootecnici, indipendentemente dalla specie allevata. A tale scopo € stato
ideato, da parte del Centro Epidemiologico Regionale, un apposito software che ha permesso di
censire tutti gli allevamenti zootecnici della regione e raccogliere tutte le informazioni in un’u-
nica banca dati regionale. Per fronteggiare le emergenze sanitarie, si € provveduto ad attivare un
ampio programmadi georeferenziazione degli allevamenti censiti che, seppur non completato, ha
dato buoni risultati nel corso dell’ epizoozia di influenza aviaria insorta ala fine del 1999.
Nell’ambito dell’ attivita di censimento delle aziende zootecniche la Regione Veneto ha previsto
la costituzione della banca dati degli allevamenti e dei capi bovini, in adempimento a Regola-
mento Comunitario n. 820/97 emanato ai fini di arginare la sfiducia dei consumatori conseguen-
te a verificarsi del caso “mucca pazza’.

Il progetto di banca dati informatizzata della Regione del Veneto prevede la registrazione di dati
individuali sui singoli capi bovini relativi atutte le nascite, nonché a tutte le loro movimentazio-
ni.

Labase dati costituita & articolata su due livelli: locale (Servizi veterinari delle Aziende ULSS) e
regionale (Centro Regionale di Epidemiologia Veterinaria e Direzione Regionale per la Preven-
zione). Tale banca dati sara trasparente anche all’ Assessorato all’ Agricoltura e alle Associazioni
di Categoria.

Nonostante il completamento dell’ archiviazione dei dati anagrafici degli allevamenti, |’ inseri-
mento dei dati individuali dei singoli capi e la gestione del passaporto individuale di identifica-
zione rappresentino un ulteriore carico di lavoro, estremamente gravoso per i Servizi Veterinari
delle ULSS; pur tuttavia, data larilevanza del settore zootecnico del Veneto, tali informazioni di
carattere sanitario, produttivo e statistico risultano particolarmente utili all’ attivita di program-
mazione e controllo svolta dalla Regione.

Sanita pubblica veterinaria - Patrimonio zootecnico al 31.12.1999

Allevamenti Capi UBE Allevamenti UBE | N. medio UBE | N. medio capi
SPECIE (1) Q) per per
n. n. n. % % allevamento allevamento

Bovini e bufalini 29.785 1.153.383] 1.153.383 81,3 72,0 39 39
Suini 1.543 526.368 105.274 4,2 6,6 68 341
Equini 1.263 3.139 3.139 3.4 0,2 2 2
Ovi-caprini 1.982 43.099 4310 5,4 0,3 2 22
Avicoli 1.291] 32.054.832 320.548 3,5 20,0 248 24.829
Conigli 775 1.446.187 14.462 2,1 0,9 19 1.866
Tutte le specie 36.639| 35.227.008| 1.601.116 100,0 100,0 44 961

(1) 1l "n. capi” e il corrispondente "n. UBE" ¢ riferito al singolo ciclo di produzione
(2) UBE = Unita Bovino Equivalenti

| dati sugli insediamenti zootecnici del periodo 1998-99, confermano ancora una volta la voca-
zione del Veneto all’ allevamento bovino e avicunicolo. || comparto avicolo regional e rappresen-
tacircaun terzo dell’ intero patrimonio nazionale ed e concentrato per I’ 88% nell’ allevamento da
carne. Anche I altro settore rilevante della zootecnia veneta, quello relativo gli alevamenti bovi-
ni, & rappresentato da due terzi di bovini da carne e da un terzo dabovini dariproduzione. Si con-
ferma percio una costante diminuzione delle aziende da riproduzione, anche in considerazione
dei nuovi adempimenti previsti a carico degli alevatori dal recepimento, attraverso il DPR n.
54/97, della Direttiva 92/46/CE che detta norme in materia di produzione e immissione sul mer-
cato di latte e di prodotti a base di latte.
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Inoltre, dato che da una ricognizione preventiva si era evidenziata una percentuale elevata di
aziende da latte non in regola con i requisiti igienico sanitari previsti, la Direzione Regionale per
la Prevenzione, in accordo con la Direzione per le politiche agricole, ha predisposto un apposito
piano di assistenza per gli alevamenti le cui produzioni non rispettavano i suddetti requisiti. Ta-
le programma si € realizzato attraverso una sinergia di figure professionali per ridurre celermen-
telanon conformitadel latte prodotto. Nel contempo il programma prevede la continuita del pia-
no di ipofertilita bovina e suina con le modalita finora attuate.

Sanita Pubblica Veterinaria - Anno 1999
Numero medio Unita Bovine Equivalenti per allevamento

Sanita Pubblica Veterinaria - Anno 1999
HNumero allevamenti totali

= Loo0
1.000 - 1.99% 30 - 59

2.000 - 2.99% 60 - 39

BO00

== 3.000 == 90

Numero medio per ULSS: 1.744 5

Media regionale: 44

Nell’ area pedemontana (ULSS 8, 9 e 15) si concentra oltre un terzo di tutti gli allevamenti pre-
senti sul territorio regionale (4.961 allevamenti pari a 13,5% nelle sola UL SS 8); all’ opposto I’ a
reacostieras distingue per il minor numero di alevamenti, oltreall’ ULSS 12 (173), le ULSS 14
€19 (590 e 359).

Ladistribuzione territoriale delle Unita Bovine equivalenti, dimostra come gli allevamenti pitiin-
tensivi siano concentrati nell’ area costierae meridionale dellaregione ein particolare nelle ULSS
10, 19, 21 e 22, all’ opposto I’ area montana € caratterizzata da allevamenti perlopiu bovini con un
numero medio di capi molto limitato.

Sanita Pubblica Veterinaria - Anni 1998 - 1999
% allevamenti controllati su allevamenti controllabili

100%
90%+
80%+
70%+
60%
50%
40%
30%+
20%

10%
0%

AN

Tubercolosi

Leucosi bovina enzootica

Brucellosi bovina/bufalina

Brucellosi ovi-caprina

m 1998

98,4%

98,0%

97.9%

91,2%

o 1999

96,6%

96,0%

96,0%

87,5%

Continual’ attivitd, da parte dei Servizi Veterinari, di controllo annuale di tutti gli allevamenti bo-
vini, bufalini e ovicaprini dariproduzione al fine di eradicare alcune importanti malattie che pos-
Sono essere trasmesse all’ uomo (tubercolosi, brucellosi bovina, bufalina e ovicaprina) e un'im-
portante malattia di interesse zootecnico (leucosi bovina enzootica).
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Sanita Pubblica Veterinaria - Anni 1998 - 1999
% allevamenti controllati su allevamenti controllabili

100%

90%

80%
70%
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30%
20%

10%

0%
Tubercolosi

Leucosi bovina
enzootica

Brucellosi
bovina/bufalina

Brucellosi ovi-caprina

m 1998 75,0%

57,9%

100,0%

66,7%

o 1999 80,0%

57,9%

100,0%

100,0%

| risultati di tali attivita evidenziano: una lieve riduzione del patrimonio zootecnico controllabile
e quindi anche dell’ attivita di controllo.
A livello territoriale s evidenzia

e |'elevata copertura degli allevamenti suscettibili di controllo, anche se permangono margini di
miglioramento in alcune situazioni (ULSS 1, 5, 7 e 22 in particolare, ma anche ULSS 16 per
tubercolosi, leucosi bovina enzootica e brucellosi bovina/bufalina, ULSS 2 per leucos bovi-
na enzootica e brucellosi bovina/bufalina e ULSS 18 per brucellosi ovicapring)

e lacontinuariduzione del numero di allevamenti infetti per le malattie interessate.

Dopo lacomparsaalafine
del 1997 di alcuni focolai
di influenza aviaria in al- | 600
cuni alevamenti rurali,
che erano stati prontamen-

te eradicati dai Servizi Ve- | 400 -

terinari, in collaborazione
con le diverse Sezione del-

I"Istituto Zooprofilattico | 200 -

Sperimentale delle Vene-
zZie, questa pericolosa pa-
tologia e ricomparsa alla | ©

Sanita Pubblica Veterinaria

Malattie infettive: numero focolai totali denunciati

500 A

300 4

100 4
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308

154

258

1995
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1999

fine del 1999. Purtroppo in

guest’ ultima occasione sono stati interessati principalmente allevamenti intensivi, causando rile-
vanti perdite economiche, dovute sia all’ abbattimento e distruzione degli animali infetti, sia a
conseguente blocco delle attivita. La malattia ha interessato principalmente la provincia di Vero-
na, dove era comparsa, in forma non patogena gia nella primavera del 1999. La mutazione del
genoma virale da bassa ad alta patogenicita &€ avvenuta nel tardo autunno dopo cheil virus si era

Sanita pubblica veterinaria - Principali malattie infettive

N. FOCOLAI DENUNCIATI DIFFERENZA %
MALATTIE INFETTIVE 1997 1998 1999 1998 1999
vs 1997 vs 1998
Brucellosi 30 5 4 -83.3 -20,0
Influenzaaviaria 28 0,0
Leptospirosi 6 2 18 -66,7 800,0
Leucosi bovina enzootica 22 20 17 -9.1 -15,0
Malattia emorragica virale 50 20 16 -60,0 -20,0
Mixomatosi 119 73 111 -38,7 52,1
Peste americana 42 24 -100,0
Salmonellosi aviare 2 9 10 350,0 11,1
Tubercolosi bovina 10 6 4 -40,0 -33,3
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Regione Veneto:

ampiamente diffuso nel territorio, senza che si potessero attivare delle efficaci misure di control-
lo, non previste dalla normativa vigente per le forme a bassa patogenicita.

Nel complesso s assiste ad un aumento delle denunce; in particolare, riprendono importanza la
mixomatosi, dopo un calo osservato nel 1998, el’influenza aviaria che col piscono pesantemente
il comparto cunicolo e aviario. Va comunque segnalata la continua lenta diminuzione della TBC
bovina e dellaleucos bovina enzootica.

Nell’ambito _de”jatt'v'_ta di Sanita Pubblica Veterinaria - Anno 1999
controllo degli alimenti, allo Attivita di controllo alimenti (Piano Residui)
scopo di garantire la sicurezza % Campioni prelevati per specie
alimentare “dalla stalla alata
vold’, il Piano Nazionale Re- Pt
sidui rappresenta un’altra im-
portante attivita dei Servizi | Bovini
Veterinari. o7.1%
Negli anni 1998 e 1999 sono
stati esaminati oltre 16.000 _
campioni appartenenti a sette 20,1%
diverse specie aimentari.

[l riscontro di positivita ale
sostanze esaminate (37 nel
1998 e 39 nel 1999) é risultato molto ridotto. Preoccupante € comunque il numero di positivita
ale sostanze “B-estradiolo” e “B-agonisti” riscontrato nel 1998, peraltro notevolmente ridotto e
percio non piu rilevante nel 1999.

] Conigli
Equini Miele 59,
2,0% 0,8%

Sanita Pubblica Veterinaria - Anno 1999
Attivita di controllo alimenti (Piano Residui)
% Campioni positivi su esaminati

0,8%
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1998 1999

- Direzione Prevenzione - Servizio Sanita Animale e Igiene degli Allevamenti

TAVOLE IN ALLEGATO
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3. ASSISTENZA SANITARIA COLLETTIVA IN AMBIENTE
DI VITA E DI LAVORO

3.4 Tutela igienico-sanitaria degli alimenti

IGIENE DEGLI
ALIMENTI

DI ORIGINE
ANIMALE E
NON ANIMALE
Premessa

L’ attivita di vigilanza e controllo sugli alimenti viene effettuata, per quanto concerne la parte
ispettiva, dai Servizi Veterinari (alimenti di origine animale) e dai Servizi Igiene Alimenti e Nu-
trizione (alimenti di origine non animale) delle Aziende ULSS e, per la parte di controllo anali-
tico, dai Laboratori dei Dipartimenti Provinciali dell’ Agenzia Regionale per la Prevenzione e la
Protezione Ambientale del Veneto (ARPAV) e dall’ Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle Ve-
nezie (12S).

Pertanto I’ attivita ispettiva sulle attivita di trasformazione, distribuzione al’ingrosso, distribuzio-
ne a dettaglio, ristorazione, trasporto degli alimenti, consiste essenzialmente nel verificare il man-
tenimento delle condizioni strutturali previste e delle modalita operative adottate ed approvate in
fase di autorizzazione o di attribuzione del numero di riconoscimento CEE (quest’ ultimo previsto
per le attivita di macellazione, trasformazione e per lamaggior parte delle attivita di distribuzione
all’ingrosso di alimenti di origine animale) e del rispetto delle normative vigenti in materia.

Per quanto attiene ai prodotti di origine animale, s rimanda al capitolo precedente relativo alla
sanita pubblica veterinaria. Infatti, per le attivita di macellazione, lavigilanza si esplica median-
te sopralluoghi in fase di rilascio del numero di riconoscimento CEE e mediante un’ attivitaispet-
tiva costante da parte dei veterinari pubblici e, per le atre attivita di produzione e trasformazio-
ne di prodotti animali, oltre ai sopralluoghi per il rilascio delle autorizzazioni e dei numeri di ri-
conoscimento CEE, I'attivita di vigilanza successiva viene effettuata mediante sopralluoghi pe-
riodici e controlli sui residui di produzione e trasformazione (Piano Residui).

Per quanto riguarda invece I’ attivita di vigilanza sui prodotti di origine non animale, oltre ai so-
pralluoghi effettuati in fase di rilascio delle autorizzazioni o dei pareri igienico-sanitari, |’ attivi-
tadi vigilanza successiva si esplica mediante I’ effettuazione di sopralluoghi periodici.

Per larilevazione dei dati su tali attivita, apartire dal 1998, sono state impiegate delle nuove sche-
de ministeriali, diverse daquelle utilizzate negli anni precedenti: risulta pertanto impraticabile un
confronto temporale, se non agrandi linee.

Inoltre, il computo di atti, effettuati in fase ispettiva, non strettamente collegati alla classificazio-
ne tipologica nella quale sono stati inseriti (es.: formulazione di prescrizioni inserite come infra-
zioni 0 come provvedimenti) o anche la constatazione di situazioni di fatto, a seguito di provve-
dimenti adottati da altre amministrazioni (es.: revoca autorizzazione da parte del Comune per ces-
sata attivitd) o ancora, I’ utilizzazione di classificazioni tipol ogiche ancora onnicomprensive, ren-
dono notevolmente eterogenee le modalita di acquisizione, memorizzazione ed elaborazione dei
dati e delle informazioni.

Queste peculiaritd, assieme ala connotazione territoriale delle attivita economiche di trasforma-
zione, distribuzione, tra-

sporto e somministrazione Tutela igienico sanitaria degli alimenti - Anno 1998
degli alimenti presenti nel Attivita di campionamento e analisi

territorio delle varieAzien- % Campioni analizzati per classe

de ULSS contribuiscono a Prodottiortofrutticoli AltriS1,7%
rendere poco omogenea 43%

anche ' attivita di vigilanza Prodoﬁ;%igapesca
. ,070
delle strutture preposte, sia
da punto di vista tecnico
che organizzativo.
Conseguentemente i dati e
gli indicatori calcolati ri- o
. . Carne e derivati o
w‘]tono dl quae dlfferm' 22,1% Uovaeovoprodotti P;Zgg;;ilfglge;;)-
ze tra le varie Aziende 2,3% o
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ULSS, nonchétrai Servizi Veterinari ed i Servizi Igiene Alimenti e Nutrizione delle stesse, con-
siderando inoltre il giacitato impiego di nuove schede di rilevazione si pud comprendere come ri-
sulti complessa la gestione dei risultati e quindi la valutazione sulle attivita effettuate.

Tutela igienico-sanitaria degli alimenti - Anno 1998
Esiti sfavorevoli per classe alimentare etipologia di irregolarita
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0,9
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4,1

34,9

15,2

2,2

5,4

|l Microbiologica 4,0

Tuttavialaraccoltadel dati relativi al 1998, evidenziaun calo sianel numero complessivo di cam-
pioni effettuati che nel numero di ispezioni. Una possibile interpretazione di questi trend lieve-
mente decrescenti, oltre ai motivi organizzativi sopra accennati, puo essere attribuita ad una nuo-
va definizione delle variabili darilevare: si € cercato infatti di razionalizzare e mirare il campio-
namento e di hon conteggiare piu volte le ripetute ispezioni presso la stessa ditta, cosa che inve-
ce avveniva con le schede utilizzate negli anni precedenti.

La tutela igienico-sanitaria delle acque destinate a consumo umano € normata da DPR n.
236/88, di recepimento della Direttiva CEE n. 778/80.

Per acque destinate al consumo umano si intendono tutte le acque, qualungque ne sial’ origine, al-
lo stato in cui si trovano o dopo trattamento, fornite al consumo ovvero utilizzate daimprese ali-
mentari, escludendo le acque minerali e termali che hanno proprie distinte discipline.

Ai fini dellaloro potabilita, si richiede I’ osservanza di tutti i requisiti di qualita previsti al’ale-
gato | del citato decreto, ovveroil rispetto dei Valori Guida (VG), o comunqueil hon superamento
dei valori di Concentrazione Massima Ammissibile (CMA) con le relative indicazioni riportate
per ciascuno dei circa 70 elementi elencati, aloro volta suddivisi tra parametri microbiologici, fi-
sici e chimici. Qualora venga superato il valore previsto di CMA vengono poste in essere tutte le
misure cautel ative indispensabili, tra cui I’informazione alla popolazione, e limitazioni negli usi,
il divieto temporaneo nonché, in caso di grave pericolo, la chiusura dell’ erogazione.

I campionamento condotto a cura del personale sanitario, in punti diversi proprio per poter con-
trollare tutte le fasi della potabilizzazione (dall’ attingimento alla distribuzione), costituisce la pri-
ma fase dell’ accertamento. Lafase successivadi analisi € invece affidata ai laboratori ufficiali af-
ferenti alle Aziende ULSS, come gli ex PMP (Presidi Multizonali di Prevenzione) attuali ARPAV.
La normativa nazionale non affronta il problemadi prelevamenti autonomi da pozzi privati, real-
tainvece molto diffusain Veneto. Infatti, gia dall’emanazione del DPR n. 236/88, la Regione del
Veneto haesteso i requisiti di qualita atutte le acque destinate a consumo umano, siano esse for-
nite da terzi o ad uso di privati, quali nuclei abitativi lontani dal centro urbano, zone disperse,
ecc., cercando di fissare punti di campionamento il piu possibile rappresentativi della peculiarita
dellarete idrica presente nella nostra regione.



Acque destinate
al consumo
umano

La situazione “patrimonio acque”, dovrebbe inoltre cambiare a medio termine, in attuazione del-
laLR n. 5/98 di recepimento dellaL n. 36/94 “Legge Galli”, a favore di una gestione unitaria e
pit razionale delle risorse idriche, conseguendo principi di salvaguardia e di solidarieta.

Per quanto riguarda un altro degli aspetti di tutela delle acque, cioé quello relativo alla produzio-
ne e commercializzazione di molluschi bivalvi vivi destinati al consumo umano, la Regione Ve-
neto ha provveduto con propria DGR n. 2728/98, alla prima classificazione delle zone di produ-
zione di cui al’art.4 del DLvo n. 530/92, consentendo cosi la messa a regime della nuova nor-
mativa sanitaria. Tali zone insistono per lo piu nella Laguna Centrale di Venezia e sono caratte-
rizzate da un elevato degrado ambientale per la vicinanza a polo industriale di porto Marghera
ed ad atri punti di pericolo, quali foci di fiumi, scarichi civili, agricoli, ecc. e per la presenza nei
sedimenti di sostanze tossico nocive persistenti e arischio di trasferimento nel biota. Allo stesso
tempo tali zone sono interessate da uno sviluppo naturale di vongole (Tapes philippinarum) che
richiamano |” attenzione di una grossa parte di pescatori abusivi e pertanto necessitano di un estre-
mo rigore da parte delle strutture sanitarie e delle forze dell’ ordine.

Tre sono i provvedimenti adottati negli ultimi due anni:

* DGR n. 5084/98

* DGR n. 4780/99

¢« DGR n. 4778/99

| primi due volti allarealizzazione di piani e di protocolli di studio con Istituti di ricerca, per una
migliore valutazione sulla sicurezza dei molluschi destinati @ consumo umano diretto, |’ ultimo
volto all’ attivazione di un programma mirato alla tutela e salvaguardia delle norme di polizia ve-
terinaria.

Nel 1998 sono state stimate circa 600 strutture acquedottistiche, di queste solo 106 a servizio di
una popolazione superiore ai 5.000 abitanti.

La popolazione complessiva servita dai 106 Enti Acquedottistici (Comuni, Consorzi, ecc.) nel
1998 ammonta a4.163.248 unita, per unafornituradi acquadi 519.317 migliaia di metri cubi, ri-
partita tra acqua superficiale (62.537 migliaia di metri cubi) e acqua sotterranea, pari a 456.780
migliaia di metri cubi (88% del totale).

Acque destinate al consumo umano

Anno | Enti distributori Acqua distribuita (M°) Popolazione servita M’
Consorzi Comuni Totale Var % | di cui sotterranea % su tot. Totale Var % % residenti | per ab.
1996 36 70 497.459.140 436.295.293 87,7 | 4.025.609 90,6 124
1997 36 70 506.949.786 1,9 446.590.013 88,1 | 4.076.741 1,3 91,4 124
1998 36 70 519.317.412 2.4 456.780.290 88,0 | 4.163.248 2,1 93,0 125

La frammentarieta della rete idrica interessa per 1o piu le zone montane e pedemontane e le zo-

ne di ricarica delle risorgive. La qualita dell’ acqua distribuita pud considerarsi complessivamen-

te buona.l prelievi ele determinazioni effettuate sono stati complessivamente 301.858, delle qua-

li il 96% con valori rientranti nel parametri CMA.

| principali problemi riscontrati nel corso

dell’ ano, sono Stati: . Igiene delle acque - Anno 1998

e di natura IdrOged Ogl cae gedog”:a: con Acque destinate al consumo umano - Mc distribuiti per residente
valori superiori a limite previsto di
CMA, comungue entro i Vaori Limite
(VL), per i parametri indesiderati quali
ferro, ammoniaca, manganese, solfati,
€ecc,., per I’acqua di falda per lo piu del-
la fascia pedemontana e di parte della
pianura occidentale veronese. | gestori
hanno comunque ricorso all’esercizio
delladeroga previsto agli articoli 16 e 17
del DPR n. 236/88 e gli Enti Acquedot-
tistici dispongono ormai di impianti di
deferrizzazione, manganizzazione, ecc.,
mentre il problema persiste nei piccoli
attingimenti di carattere autonomo; Media regionale: 125

= 100

100 - 119

120 - 139

== 140
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FONTI
*  Regione Veneto:

e avaenza sanitaria-tossicologica: in particolare per le acque della fascia collinare e della pe-
demontana (veronese, alto trevigiano) si € osservato il superamento della CMA per i nitrati, la
cui origine € di natura antropica e piu precisamente di tipo agricolo. Per tale parametro, dal
1997 non sono previste deroghe e tutte le acque, previo trattamento, devono rientrare nella
CMA stabilitadal DPR n. 236/88.

» di naturamicrobiologica: con la presenzadi coliformi totali e fecali nelle zone montane (Bel-
lunese), dove, si verificano alterazioni della carica batterica, per la rapidita con cui le acque
piovane a seguito di una abbondante precipitazione raggiungono le falde. Tali episodi potreb-
bero essere maggiormente tenuti sotto controllo con accorgimenti idraulici alivello di opere
di presa nonché con la delimitazione delle aree di salvaguardia previste al’art.6 del DPR n.
236/88 e la prescrizione dei relativi vincali.

Per quanto riguarda un altro degli aspetti di tutela delle acque, cioe quello relativo alla produzio-
ne e commercializzazione di molluschi bivalvi vivi destinati @ consumo umano, gli anni 1998 e
1999 sono stati caratterizzati, come gia detto, da approfondimenti sanitari sui problemi relativi
dlaclassificazione e agarantireil piano di controllo minimo sulle zone di maggior interesse pro-
duttivo, con una proiezione verso azioni di vigilanza in generale, e I’ attivita ispettiva e di con-
trollo nei Centri di Spedizione e di Depurazione molluschi, controlli delle produzione in fase di
commercializzazione e di somministrazione.

Rispetto agli anni precedenti, la consistenza delle zone di pesca e di allevamento (concessioni/vi-
vai) non hanno subito cambiamenti rilevanti, come pure anche la consistenza dei Centri Depura
zione Molluschi (CDM) e dei Centri di Spedizione Molluschi (CSM).

Da una breve analisi dei dati desunti dall’ attivita di sorveglianza igienico-saniaria sulle zone di
produzione espletata nel corso degli anni 1998 e 1999 non sono emerse difformita rispetto alati-
pologia sanitaria di appartenenza. La non idoneita del prodotto ha riguardato perlopiu gli aspetti
biologici, per presenza di alghe potenzialmente tossiche nell’ acqua e risposta positiva alla tossi-
na DSP (Diarrhetic Shellfish Poisson) dei molluschi bivalvi (mitili) prelevati in ambito marino
costiero. |l periodo interessato € stato fine estate nel 1999 e da ottobre a dicembre nel 1998. A
fronte di cio, la Regione ha provveduto ad emanare, a tutela della salute pubblica, provvedimen-
ti cautelativi (n. 3 Ordinanze del Presidente della Giunta Regionale nel 1999) che disponevano il
divieto di raccolta e commercializzazione dei mitili provenienti dalle zone marine oggetto di pre-
carietd, fino a ripristino delle condizioni di idoneita sanitaria.

Il periodo complessivo interessato da detti provvedimenti € stato, per il 1999, di circa 128 giornate.

- Direzione Prevenzione - Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione
- Rilevazione presso le ULSS - Modello A - Ministero Sanita
- Rilevazione presso le Aziende ULSS per la cartogrdfia della molluschicoltura

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
* TAVOLA 3.4.1/R, TAVOLA 3.4.2/R, TAVOLA 3.4.3/R, TAVOLA 3.4.4/R, TAVOLA 3.4.5/R,TAVOLA 3.4.6/R,TAVOLA 3.4.7/R,TAVOLA 3.4.8/R,
TAVOLA 3.4.9/R, TAVOLA 3.4.10/R, TAVOLA 3.4.1 /R, TAVOLA 3.4.12/R



4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.0 Organizzazione aziendale

NORMATIVA

QUADRO
GENERALE

Dimensione

I1 DLvo n. 229/99 “Norme per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, a horma
dell’ articolo 1 dellalegge 30 novembre 1998, n. 419" rappresenta l’ evento normativo di maggior
rilievo in materia di Distretti nel biennio 1998-1999.

Con tale atto viene confermata e rafforzata |la scelta strategica di Distretto Socio-Sanitario (DSS)

“forte”, gia operata a livello - — —— -

nazionale (DDLLvi n. 502/92 Distretti Socio-Sanitari - Dimensione

. N. Distretti per ampiezza demogr afica

e, n 517/ 93_ e SUCC_Ve mo- (Stuazione ad aprile 1999)

difiche ed integrazioni) e re- .

cepita a livello regionale nei R - 12Dite 30.000-39.999 abitanti

diversi atti normativi succes- 13 Distrett

sivi ala riforma bis del SSN

(LR n. 56/93 e LR n. 5/94).

In sintesi, gli elementi pitim-

portanti contenuti nel DLvo n.

229/99 sono i seguenti:

¢ A mpl €zza demograrl ca 50.000-59.999 abitanti
minima di 60.000 abitanti. 7 Distet

» |l DSS étitolare di tutte le
funzioni relative al livello di “assistenza distrettuale” ed é responsabile di funzioni specifiche
quali:
- coordinamento dei medici di medicinagenerale ede pediatri di libera scelta con le strutture

operative a gestione diretta delle Aziende sanitarie, e con le strutture ospedaliere ed extrao-
spedaliere accreditate;

- integrazione socio-sanitaria attraverso I’ erogazione delle prestazioni sanitarie a rilevanza
sociale e delle prestazioni sociali di rilevanza sanitaria se delegate dai comuni, ma anche
determinando, in collaborazione con i Comuni, organizzati nel Comitato dei Sindaci, leri-
sorse per |”integrazione socio-sanitaria, la ripartizione delle quote fra unita sanitaria loca-
le e comuni e localizzazione dei presidi per il territorio di competenza.

* |l DSS é dotato di strumenti aziendali per il governo (Direttore di distretto e Programma del-
le attivita territoriali) e per la gestione (autonomia tecnico-gestionale ed economico-finanzia-
ria, con contabilita separata al’interno della unita sanitaria locale, ufficio di coordinamento
delle attivita distrettuali, composto da rappresentanti delle figure professionali operanti nei
servizi del distretto).

40.000-49.999 abitanti
n.9 Distretti

Di seguito viene riportata la sintesi dei risultati dellaricerca“ll Distretto Socio-Sanitario in Ve-
neto: efficienza ed efficacia organizzativa e gestionale” che fotografa lo stato di avanzamento del
processo di distrettualizzazione in Veneto ad aprile 1999.

Laricerca, realizzata dal settembre 1998 all’ agosto 1999, é stata finanziata con fondi dellaricer-
ca sanitaria finalizzata regionale.

[l confronto fra“ essere” e “dover essere” del DSS evidenzia alcune importanti aree di criticitain
relazione ai principali elementi costitutivi dello stesso delineando un profilo-tipo del DSSin Ve-
neto con le caratteristiche illustrate di seguito.

[l DSS+ipo in Veneto risulta di dimensione ridotta.

[l bacino di utenza medio per distretto € di poco piu di 53.000 abitanti; prendendo come riferi-
mento o standard minimo indicato dal DLvo n. 229/99 (60.000 abitanti), il 62% dei distretti ve-
neti risulterebbe “fuori norma’.
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L’ elemento dimensione non riveste importanza solo formale, di allineamento alanorma, ma so-
stanziale, in quanto collegato inscindibilmente agli atri elementi strategici del distretto “forte”,
quali:

* lefunzioni esercitate

* |’organizzazione interna

* |"assegnazione di risorse umane e finanziarie.

Lefunzioni del DSS appaiono Distretti Socio-Sanitari - Funzioni
nel complesso fortemente ri- N. Distretti per ampiezza demogr afica
dimensionate rispetto a quelle Diseto "atpico” (Stuazione ad aprile 1999)

prefigurate. D e

| quattro profili funziondi in

cui nellaricerca vengono clas-
sficati i DSS del Veneto sono
definiti nel modo seguente:

o distretti “forti”, con fun-
zioni complessive prossi-
me a mandato legidativo Dt "debole” i

o digtretti “robusti”, con fun-
zioni sanitarie complete o
quas e, nellamaggior parte dei casi, con parte delle funzioni ad integrazione socio-sanitaria

o distretti “deboli”, con funzioni prevalentemente sanitarie, quasi complete, e assenza di fun-
Zioni socio-sanitarie

o distretti “atipici”, con funzioni solo sanitarie ed anche queste fortemente carenti, privi spesso
di funzioni primarie (es.: Unita Operativa Distrettuale e ADIMED).

La debolezza funzionale del distretto si manifesta:

» nellearee a gestione diretta, in cui le principali e piu diffuse criticita emergono nell’ area del-
I’integrazione socio-sanitaria; il distretto-tipo veneto risulta privo di una delle sue componen-
ti essenziadi (la seconda S), configurandosi prevalentemente come Distretto Sanitario e non
come Distretto Socio-Sanitario nella sua pienezza;

* nelleareeagestioneindiretta, doveil distretto, di fatto, per interferenze di diversa natura, non
controlla, attraverso i Medici di Medicina Generale (MMG) ei Pediatri di Libera Scelta (PLS)
gli “acquisti” delle prestazioni piu onerose (assistenza ospedaliera, specialistica e farmaceuti-
ca), siano queste “prodotte” al’interno o al’ esterno dell’ Azienda.

L’ organizzazione distrettuale Distretti Socio-Sanitari - Direzione

s rivelafragile con criticitain N. responsabili per livelli di inquadramento

relazione a (Stuazione ad aprile 1999)

» Direzione del distretto che Difgene 2l
vede i responsabili: 2.6

- soloin rari cas prepo-
ti al livello dirigenzia-
le indicato dalla DGR
n. 19/CR/97 (dirigente
di Il livello): il 17% dei
responsabi Ii; Dirigente 1° livello

- ancora frequentemente .70
impegnati nell’ eroga-
zione diretta di prestazioni: il 70% dei responsabili, di cui la meta con un impegno orario
uguale o superiore al 50% del tempo lavorativo complessivo;

- non supportati da adeguati servizi di staff : il 48% dei responsabili dichiaradi aver sottrat-
to parzialmente alcuni operatori dall’ operativita diretta per svolgere funzioni di staff (86
operatori nel complesso pari ad una media di poco piu di 2 per distretto), ma con un im-
pegno orario decisamente modesto (poco meno di 14 ore per operatore);

- con un curriculum formativo e professionale di tipo prevalentemente ed esclusivamente
igienistico: il 77% dei responsabili.




Strumenti _manageriai su

cui S éinvestito in misura
insufficiente sono in parti-
colare:

formazione dei dirigen-
ti e degli operatori, per
i primi sui temi relativi
a diversi aspetti del
management e per i se-
condi su temi piu legati
ala organizzazione,
gestione e valutazione
di servizi e interventi
specifici;

sistema informativo: so-
no rari i cas incui i di-
stretti possono avvalers
di un sistema di repor-
ting routinario che for-
nisca dati ed informa
zioni essenziali per
svolgere le funzioni piu
innovative ad affi-
date (analis dei biso-
gni, orientamento della
domanda, controllo dei
consumi dei propri cit-
tadini e valutazione del-
le palitiche e delle azio-
ni del distretto);
Sistema di negoziazione
di obiettivi e risorse: la
metodologia del budget
ha coinvolto solo margi-
namente i distretti e
§pesso unicamente a li-
vello di adempimento
formale; peraltro, a pre-
scindere dalla negozia-
zione o meno del budg-
et, la disponibilita di ri-
sorse viene quasi esclu-
sivamente “assegnata’
da parte della Direzione
e non “negoziata’ con i
responsabili di distretto.

Articolazionein Unita Ope-

rative (UO), che risulta:

non ancora strutturata
secondo una logica
aziendale di suddivisio-
ne chiara di compiti e
responsabilita cui cor-
risponde un sistemage-
rarchico di referenti;

prevalentemente infor-

Distretti Socio-Sanitari - Strumenti manageriali - Sistema informativo per il governo
Situazione ad aprile 1999

DISPONIBILITA' INFORMAZIONI
Non Disponibili Disponibili
AREE TEMATICHE disponibili di routine su richiesta
N. % N. % N. %
distretti distretti distretti
EPIDEMIOLOGIA
Mortalita 19 22,6 3 3,6 62 73,8
Morbilita' 37 44,0 1 1,2 46 54,8
Registro esenti patologia 14 16,7 34 40,5 36 42,9
Registro "Note CUE" 19 22,6 11 13,1 54 64,3
CONSUMI SANITARI
Ricoveri ospedalieri 10 11,9 29 34,5 45 53,6
Prest. spec. ambulatoriali 21 25,0 18 21,4 45 53,6
Farmaci 4 4,8 24 28,6 56 66,7
Ricoveri strutture residenziali 21 25,0 15 17,9 48 57,1
VALORIZZAZIONE
PRESTAZIONI
Ricoveri ospedalieri 20 23.8 15 17,9 49 58,3
Prest. spec. ambulatoriali 23 27,4 13 15,5 48 57,1
Farmaci 0 0,0 29 34,5 55 65,5
Ricoveri strutture residenziali 35 41,7 2 2.4 47 56,0
Distretti Socio-Sanitari - Strumenti manageriali
N. Distretti per livelli di negoziazione del budget
(Stuazione ad aprile 1999)
Negoziato
14 Distretti (17%)
Non esistente 0 I di
unilaterale neorsod
51 Distretti (60%) . Q‘Bei‘t’rze'ffi‘&“;% )
Distretti Socio-Sanitari - Articolazionein UO
N. Distretti per livelli di formalizzazione delle UO
(Stuazione ad aprile 1999)
Nessuna UO UOformalizzate
formalizzata al 100%
34 Distretti (40%) 29 Distretti (35%)

UOformalizzate

da 1% a49% ‘jﬁ’ §%“2.‘f’§§a}f
10 Distretti (12%) 11 Distretti (13%)

Distretti Socio-Sanitari - Articolazionein UO
N. UO totali per tipo
(Stuazione ad aprile 1999)

Amministr.
64 UO (16%)

Altretrasversali
50 UO (12%)

Trasversali perprogetti
obiettivo
73 UO (18%)

Verticalipersingoli
servizieinterventi
223 UO (54%)
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Distretti Socio-Sanitari - Articolazione in UO
N. Distretti con presenza di UO per progetti obiettivo
(Stuazione ad aprile 1999)

84

72

60

48+

36

24

Adulti e anziani

Handicap

LS

Materno-infantile

Ser.T

Salute mentale

male, con UO non istituite con atto formale con conseguente nomina di un responsabile, ma

individuate a partire dalle “linee produttive”’ esistenti e storicamente consolidate, spesso sen-

Za un responsabile e senza una assegnazione di operatori dedicati;

- di tipo prevalentemente “ atomistico” , legata alla organizzazione preesistente dei Settori

articolati in UO di tipo verticale per singolo servizio o intervento; tale organizzazione raf-

forzai livelli di autonomia delle équipe storicamente consolidate che tendono ad autogo-
vernarsi, sottraendosi di fatto dalla dipendenza gerarchica dal Responsabile di Distretto;

- ne deriva una bassa aderenza alle indicazioni della DGR n. 19/CR/97, che prefigura una

articolazione dei distretti in UO trasversali per progetto obiettivo.

« Dotazione di risorse umane: a livello regionale gli operatori dipendenti assegnati ai distretti

rappresentano circa il 7% dell’ organico complessivo delle Aziende ULSS e poco pit di un
quarto del personale extraospedaliero.

Distretti Socio-Sanitari - Dotazione di personale - Situazione ad aprile 1999

DIPENDENTI (1) CONVENZIONATI (2) TOTALI
PROFILO Operatori equivalenti Operatori equivalenti Operatori equivalenti
PROFESSIONALE % su op. % su op. % su op. % su op.
n. dipendenti totali n. dipendenti totali n. %

Medici 423 12,0 97,7 10 2,3 2,3 433 10,9
di cui Resp. Distretto 77 2.2 100,0 - - 77 1,9
Psicologi 171 4,8 96,9 6 1,3 3,1 177 4,5
di cui Resp. Distretto 3 0,1 100,0 - - 3 0,1
Pers. infermieristico 1.450 41,1 93,5 | 101 23,2 6,5 1.551 39,1
Pers. riabilitazione 225 6,4 86,9 34 7,8 13,1 259 6,5
Assistenti sociali 158 4.5 92,4 13 3,0 7,6 171 4.3
Educatori professionali 125 3,5 82,8 26 6,0 17,2 151 3,8
OTA/OSA 331 9,4 58,4 | 236 54,3 41,6 567 14,3
Pers. amministrativo 525 14,9 98,3 9 2,1 1,7 534 13,5
di cui Resp. Distretto 3 0,1 100,0 - - 3 0,1
Altri 121 3,4 100,0 - - 121 3,1
di cui Resp. Distretto 1 0,0 100,0 - - 1 0,0
Totale 3.529 100,0 89,0 | 435 100,0 11,0 3.964 100,0
di cui Resp. Distretto 84 2,4 100,0 - - 84 2,1

(1) 1l profilo "Medici" comprende dipendenti ed equiparabili

(2) Il profilo "Medici" non comprende gli specialisti SUMAI operanti nei poliambulatori territoriali

Strettamente collegate alla debolezza funzional e e organizzativa, in un circolo vizioso di causa ed

effetto, sono:

* unadeboleinvestitura da parte della Direzione Generale, evidenziata da:

- scarsa incidenza sulle scelte strategiche aziendali, vuoi perché ancora pesantemente con-
dizionate dalla centralita dell’ ospedal e, vuoi per il peso mantenuto ancora da strutture cen-




ELEMENTI DI
RIFLESSIONE
PER IL
GOVERNO
REGIONALE

FONTI

Regione Veneto:

trali nell’ agire dareferenti per la Direzione Generale, soprattutto per le questioni arespiro
strategico;

- debole collegamento diretto con la Direzione Generale: per laquasi totalita dei distretti il
referente principale, nella maggior parte dei casi unico, all’interno della Direzione Strate-
gicaeil Direttore Sanitario;

- livelli contenuti di delega, formale e sostanziale, da parte della Direzione Strategica nella
gestione dei rapporti di natura strategica con i Medici di Medicina Generale ei Pediatri di
Libera Scelta, coni Comuni e in generale con il settore privato;

* UNO scarso potere interno, rispetto sia alle strutture centrali sia alle altre Strutture operative
aziendali:

- laDirezione per i Servizi Sociali continua ad agire secondo unalogicadi “settore” gesten-
do centralmente interventi e servizi ad integrazione socio-sanitaria e rappresentando di fat-
to il punto di riferimento privilegiato nei confronti del vertice aziendale, dei Comuni, del-
la Regione e dei cittadini;

- savorarissimi casi, lagestione degli aspetti contrattuali con MMG e PLS, specialisti con-
venzionati e per la continuita assistenziale, da una parte, e con le farmacie, dall’ atra, ri-
mane in capo rispettivamente agli Uffici Convenzioni e al Servizio Farmaceutico;

- i Serviz per la Salute Mentale, soprattutto, e in parte anche il SerT, costituiscono di fatto
delle “ Strutture Operative” aggiuntive ale tre indicate dalla normativa regionale, e opera-
no in piena autonomia dai distretti, con livelli molto bassi o inesistenti di collaborazione e
concertazione;

- lefunzioni igienistiche rivolte alle persone sono frequentemente mantenute alivello di di-
stretto, con un forte impegno operativo degli operatori distrettuali e spesso del responsabi-
le in prima persona, con rapporti contraddittori con il Dipartimento di Prevenzione, che
vanno da una gestione completamente autonoma da parte del distretto delle attivitadi igie-
ne pubblica alla quasi completa dipendenza;

- con la Sruttura Ospedale permane il complesso di inferiorita, legato a forte shilancia-
mento a suo favore in termini di risorse, attenzioni e preoccupazioni vuoi della Direzione
Strategica vuoi della comunita, e che condiziona pesantemente i rapporti di collaborazio-
ne fra le due strutture operative;

- i rapporti con gli altri Distretti dell’ Azienda sono frequentemente limitati a un “coordina-
mento dei distretti” fradi loro, che solo raramente incide sui rapporti di forza con la Dire-
zione Strategica o con le altre strutture centrali o operative.

Dal complesso dellaricerca effettuata e dall’ evidenziazione degli scostamenti tra“ essere” e “ do-
ver essere”’ del Distretto, dall’individuazione delle cause delle notevoli problematicita del pro-
cesso di distrettualizzazione nonché dalle indicazioni desumibili dal DLvo n. 229/99, si possono
delineare i primi elementi di riflessione per la politica regionale in materia.

Questa, verosimilmente, dovra operare in campo legislativo, rivedendo e integrando la LR n.
56/94, che comungue conserva una sostanziale validita con i principi di cui a DLvo n. 229/99;
potra inoltre agire sul versante amministrativo, ridefinendo la DGR n. 19/CR/97, e soprattutto e
fin dall’immediato sul piano gestionale, nel rapporto Regione/Direttori Generali.

Allaluce dell’ esperienza acquisita, infatti, appare utile privilegiarei processi reali ed agirein mo-
do pragmatico e dinamico nella gestione, primadi intervenire sul piano amministrativo e norma-
tivo; I’ esigenza di sperimentazione, di simulazione e di verifica e monitoraggio costante delleini-
Ziative intraprese sembra essere indispensabile premessa per poter ridefinire con buona probabi-
lita di successo la normativa in materia.

- Unita di Progetto Nucleo Tecnico Socio-Sanitario — Ricerca Sanitaria Finalizzata Regionale - Ricerca n. 734/05/97 di cui alla DGR n.
4787197 “ll Distretto in Veneto: efficienza ed efficacia organizzativa e gestionale” realizzata a cura della societa SOGESS Srl sotto la
responsabilita scientifica di M. Axerio.

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
TAVOLA 4.0.1/R, TAVOLA 4.0.2/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.1 Assistenza sanitaria di base

NORMATIVA

MEDICINA
GENERALE

E PEDIATRIA
DI LIBERA
SCELTA
Quadro generale

La Riforma Sanitaria avviata con i DDLLvVi n. 502/92 e n. 517/93 e completata con il DLvo n.

229/99, gli Accordi Collettivi Nazionali, entrati in vigore rispettivamente con DPR n. 484/96 e

DPR n. 613/96 e il Piano Sanitario Nazionale (DPR 23 luglio 1998) hanno attuato una riorganiz-

zazione complessiva anche dell’ area della Medicina Generale e della Pediatria di libera scelta.

Il ruolo delle Regioni & stato accentuato non solo nella contrattazione decentrata che ha portato,

per laprimavolta, alaformalizzazione con DGR n. 2996/97 degli Accordi regionali della Medi-

cina Generale e della Pediatria di libera scelta per la Regione Veneto, ma anche sul piano orga
nizzativo prevedendo forme di coordinamento, di continuita assistenziale e di multidisciplinarie-
ta ribadendo la centralita del Medico di Medicina Generale nell’ ambito operativo distrettuale.

Latrattativa che ha preceduto la stipula degli Accordi regionali si eragia postal’ obiettivo di cor-

responsabilizzarei medici ei pediatri di base nell’ uso delle risorse disponibili; successivi progetti

approvati dalla Giunta Regionale nel corso del 1998 e del 1999 hanno avviato e favorito unamag-
giore integrazione degli stessi nel nuovo assetto aziendale e precisamente nel Distretto.

Si citano ad esempio:

e il progetto “Osservare per conoscere - La valutazione multidimensionale dell’ anziano ultra-
Settantacinquenne” approvato con DGR n. 4619/98;

e “| libretti sanitari pediatrici” per i nati dall’1.1.1998 ei “Bilanci si salute” svolti dai pediatri
di libera scelta;

* lelinee guida per la riorganizzazione in generale dell’ assistenza domiciliare integrata (DGR
n. 5273/98) e in particolare degli accessi domiciliari a carico del Medico di Medicina Gene-
rae

e lascheda SYAMA di valutazione multidimensionale dell’ Adulto e dell’ Anziano per |" acces-
so alarete del servizi socio-sanitari (DGR n. 3979/99).

Oltre alle scelte assunte a livello regionale da attuarsi obbligatoriamente presso tutte le Aziende

ULSS, gli Accordi regionali hanno gettato le basi per la realizzazione di progetti demandati alla

valutazione delle singole Aziende, finalizzati soprattutto alla deospedalizzazione, all’ integrazio-

ne con i servizi ospedalieri e territoriali ed, in generale, alla valorizzazione della medicina di ba-
se sul territorio.

La dotazione di medici al Medicina Generale e Pediatria di Libera Scelta

1.1.2000, confrontata con la §i- 1007 AIT;;“; 1009 Vagr;;; % Va;;f}é'g%

tuazione degli anni precedentl, | ——erenrrs 3585 3526 3446| 16| 23

mostra una continua lieve dimi- | _; pediatri 496 501 515 1.0 2.8

nuzione nel numero dei medici | - n. totale medici 4.081 4.027 3.961 -1,3 -1,6

di medicina generale. Il conte- - n. residenti per medico | 1.095 1.114 1.139 1,7 2,2
Medicina Generale e Pediatria di Libera Scelta - Assistiti

ASSISTITI ANNI variaz. %| variaz. %

1997 1998 1999 98/97 98/98

- in carico a medici generici 4.018.561 4.022.732 4.024.298 0,1 0,0

di cui < 14 anni 135.049 144.469 127.214 7,0 -11,9

- in carico a pediatri 381.506 405.292 420.639 6,2 3,8

- totale 4.400.067 4.428.024 4.572.151 0,6 3,3

- % assistiti su abitanti 98,5 98,7 98,5 0,2 -0,2

- n. assistiti per medico generico 1.121 1.141 1.168 1,8 2,4

- n. assititi per pediatra 769 809 815 5,2 0,7
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nimento della dotazione organica del personale medico e dovuto anche al ricorso giurisdizionale
presentato da alcuni interessati avverso il decreto del dirigente regionae relativo alla graduatoria
unicaregionale dell’anno 1997, per cui nel corso del 1998 e del 1999 non sono stati assegnati gli
incarichi di medicinagenerale. | pediatri di libera scelta, invece, aumentano leggermente rispet-
to a 1997. In generale diminuisce il numero totale di medici e aumentail numero medio di resi-
denti per medico.

Nello stesso periodo, si osserva un lievissmo aumento del numero totale di assititi in carico sia
a medici di medicina generale che ai pediatri di libera scelta. In generale la popolazione assisti-
ta rappresenta quasi il 99% della popolazione residente. In particolare, continua ad aumentare il
numero medio di assistiti per pediatra, mentre gli assistiti a di sotto dei 14 anni in carico ai me-
dici di medicina generale dopo un lieve aumento osservato nel 1998, sono diminuiti nel 1999, ri-
versandosi sui pediatri. In generale &€ aumentata la popolazione in eta pediatrica in carico ai pe-
diatri.

Dall’analis territoriadle si rileva ancora una si- Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta - Anno 1999
tuazione di maggior carenzaper I’ULSS 2 con Numero residenti per medico
piu di 1200 residenti per medico, cui nel 1999

s éaggiuntaanche’ULSS 14. L' ULSS conil

minor numero medio di residenti per medico

risulta essere invece I’'ULSS 12 Veneziana.

Nel complesso |a copertura assistenziale dei

residenti risulta abbastanza omogenea per

quanto riguarda la medicina generale, mentre

e piu differenziata per quanto riguarda la pe-

diatria di base. ]
Particolarmente “scoperta’ risulta I’ULSS 1 —

con solo il 96% della popolazione residente [ 1150-1100
assititaele ULSS5 e 15 conil 100% dei pe- —

diatri con un numero di scelte superiore a  Media regionale: 1.139

massimale previsto per contratto.

= L.100

1100 - 1.14%

== 1200

Nel corso del 1998 e stata effettuata una ricognizione del numero di punti di guardia medica e
del fabbisogno di medici per coprire tutti i turni previsti: I’indagine ha evidenziato una diminu-
zione dei punti e un fabbisogno di personale piu che doppio rispetto al numero di medici titola-
ri in servizio. Alla copertura di tale fabbisogno si € parzialmente provveduto nel corso del 1999
e del 2000, in seguito all’ espletamento delle procedure amministrative per |’ assegnazione degli
incarichi a suo tempo bloccati a seguito di ricorso giurisdizionale presentato da alcuni degli in-
teressati nel 1998.

Continuita assistenziale - Dotazione

ANNI variaz. %] variaz. %
1997 1998 1999 98/97 98/98
- n. punti 112 117 116 4,5 -0,9
- n. residenti per punto 39.830 38.277 38.790 -3,9 1,3
- n. medici fabbisogno dichiarato 810 810 810 0,0 0,0
- n. medici titolari 399 359 253 -10,0 -29,5
- n. medici in servizio 698 695 730 -0,4 5,0

A livello territoriale la situazione & ancora molto disomogenea, denotando la presenza di model-
li organizzativi e di situazioni turistico-ambientali diverse traloro.

Si osservain particolare, un numero medio di ore ogni 1.000 residenti particolarmente elevato per
i medici in servizio nell’ULSS 1 (oltre 550 ore), maanche nelle ULSS 2, 3, 10 e 19 con oltre 300
ore per 1.000 residenti e particolarmente basso per le ULSS 13 e 16 (in media circa 111 ore to-
tali per 1.000 residenti).



QUALITA DELLA
ASSISTENZA E

INTEGRAZIONE
CON LATTIVITA
DISTRETTUALE

Considerando il numero medio di ore Continuita assistenziale - Anno 1999

mensili per medi Co, SI 0Sserva un numero Ore totali di attivita dei medici in sevizio per 1.000 residenti
particolarmente alto per I'ULSS 2, vice-
versa particolarmente basso per I'ULSS 9
adenotare il diverso carico di lavoro e di
copertura del personale in servizio.

Nel corso del 1999 é stata svolta una ri-
cerca regionale finalizzata a verificare lo
stadio di attuazione del processo di distret-
tualizzazione nelle ULSS del Veneto.

Nell’ambito di questa ricerca sono state

<150,0
150,0 - 199,9

200,0 - 290,9

anche indagate le occasioni di collabora- == 3000
zione/integrazione con i medici di medici- Media regionale: 219.5
na generale.
Continuita assistenziale - Anno 1999
Ore medie mensili di attivita per medico
500,0
400,0 ]
300,0
200,0 —
" iH IR RINNIRIN I
0,0 |_| ,
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 N:g‘g“"
Inorepermgdic() 1284 |418,1 | 151,6 | 95,3 |102,2 97,6 |247.6 |105.3 79,2 | 122,5 94,7 92,0 |107,0 93,4 | 1134 | 100,5 [305,0 |191,5 95,9 94,6 | 98,6 |112,8
Aziende ULSS

Tali occasioni pur essendo ancora soprattutto di natura operativa, stanno estendendosi esperien-

ze locdli di coinvolgimento in funzioni arespiro piu strategico.

Gli ambiti di collaborazione indagati sono stati quelli previsti dalle linee di programmazione re-

gionae eigtituzionale e cioé:

* il coinvolgimento nelle Unita Operative Distrettuali (UOD);

e |'assistenza domiciliare medica (ADIMED) a domicilio del paziente e I’ assistenza program-
mata per i pazienti non deambulabili;

* le campagne di prevenzione;

» programmi per il controllo della spesa e il miglioramento dell’ assistenza.

Dai risultati dell’indagine emerge un buon coinvolgimento dei MMG nelle UOD, attivate alivel-

lo distrettuale.

Per quanto riguarda I’ assistenza a domicilio del paziente, I'indagine ha evidenziato una diffu-
sione ormai capillare dell’ assistenza programmata a pazienti non deambulabili (istituto previsto

ADIMED eAssistenza Programmata % MM G/PLS con pazienti a carico
(Stuazione ad aprile 1999)
100,0
75,0 I} ' —_
50,0
25,0
0,0 =4 B B S E— T T 7 -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 '\fzg”
||AD[MF_D 41,71 209 | 27 | 539 | 264 | 315 | 423 30,0 | 199 | 187 | 11,4 | 00 | 387 | 396 | 578 | 409 | 231 | 63,1 | 228 | 3.6 | 305
|uA55_ng_ 60,8 | 716 | 61,2 | 789 | 693 | 768 | 60,7 | 509 | 625 | 60,8 | 545 | 672 | 756 | 71,1 | 758 | 773 | 786 | 846 | 462 | 650 | 71,7 | 67,2
Aziende ULSS
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*  Regione Veneto:

giadalla Convenzione di medicina generale di cui a DPR n. 484/96) con oltre il 67% dei medi-
c¢i che hanno attivato programmi di intervento a pazienti non deambulabili.

Nell’ambito di tale assistenza, I' ADIMED, assistenza a pazienti portatori di gravi patologie e in
condizioni di notevole dipendenza sanitaria (ex DGR n. 2996/97) per cui la responsabilita del caso
e attribuita direttamente d MMG e autorizzata dall’ UOD (ex DGR n. 561/98), risulta invece anco-
ra poco diffusa, coinvolgendo solo il 30% dei MMG e con forti disomogeneitaalivello territoride.

Campagne di prevenzione
N. Distretti in cui sono coinvolti MMG e PLS
(Stuazione ad aprile 1999)

50

40

30

AN

20

10

0
Anti-influenzale Anti-morbillo Screening tumori femminili Educazione alla salute

[oN. Distretti 37 19 14 8

Fino ad Aprile 1999, sono risultati 55 (65%) i Distretti che hanno attivato forme di collaborazio-
neconi MMG e PLS per attivitadi tipo preventivo. Tali attivita sono ancora preva entemente di
tipo vaccinale, maincomincia a consolidarsi il coinvolgimento anche in campagne di prevenzio-
ne dei tumori, di educazione alla salute o di promozione di stili di vita sani (abitudine a fumo,
alimentazione, esercizio fisico, incidenti in eta pediatrica, fratture femminili o igiene orale).

Nel complesso sono stati segnalati 2.203 (53,1%) MMG e PLS coinvolti in attivita di prevenzio-
ne promosse dai distretti.

Dall’indagine &€ emerso, inoltre, che 16 ULSS hanno avviato programmi mirati a coinvolgimento
dei MMG e PLS per il controllo della spesa eil miglioramento dell’ assistenza. Tali programmi, ab-
bastanza differenziati negli obiettivi, hanno interessato oltre i due terzi dei distretti (57 su 84), pre-
vedendo per 50 distretti anche forme di incentivazione economica per i medici che vi aderiscono.
Le modalita di coivolgimento dei medici sono risultate anch’esse molto differenziate, trale piu
significative sono state segnalate: i Gruppi Territoriali Omogenei (ULSS 7 e 8) e le Commissio-
ni distrettuali per i livelli di spesa (ULSS 2, 16, 20).

Unita di Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario - Flussi informativi del Ministero Sanita - Modelli FLS. I [, FLS. |2

e FLS. 21;

Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Convenzioni Assistenza Sanitaria - Anagrafe dei Medici di Medicina Genera-
le e dei Pediatri di Libera Scelta
SOGESS - MI - “Il Distretto in Veneto: efficienza ed efficacia organizzativa e gestionale” - Rapporto Finale Ricerca Sanitaria Fina-

lizzata

TAVOLE IN ALLEGATO
* TAVOLA 4.1.1/A, TAVOLA 4.1.2/A, TAVOLA 4.1.3/A

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
* TAVOLA 4.1.1/R, TAVOLA 4.1.2/R, TAVOLA 4.1.3/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.2 Assistenza farmaceutica

NORMATIVA

DOTAZIONE

DI FARMACIE,
CONSUMI,
SPESA

Quadro generale

| cambiamenti normativi che condizionano |’ evolvers dell’ assistenza farmaceutica e quindi del-
la spesa farmaceutica regionale, sono legati alle leggi finanziarie, rispettivamente per gli anni
1998 e 1999.

1998
Finanziaria

nessuna modifica per quanto riguarda |’ assistenza farmaceutica, né in materia di esenzioni né
in materia di ticket, rispetto all’anno precedente.

confermato lo sconto del 3% (1,5% per le farmacie rurali sussidiate) sull’ importo dei medici-
nali al lordo del ticket che le farmacie devono praticare a S.S.N.

adeguamento del prezzo dei medicinali in commercio a prezzo medio europeo: per i medici-
nali gia in commercio I’ adeguamento ha effetto immediato qualora la media sia inferiore a
prezzo in vigore; in caso contrario |’ adeguamento € attuato in sei fasi con cadenza annuale di
eguale importo. Laprimatrance di tale adeguamento si € avutanel secondo semestre del 1998.
nell’ ottobre 1998 sono entrate in vigore le nuove note CUF che hanno riclassificato acuni far-
maci inserendoli in fascia A, hanno ammesso alla rimborsabilita nuove class di farmaci ed, in
acuni casl, vi e statal’ estensione delle indicazioni per le quali era ammessa la rimborsabilita.

1999
Finanziaria

lalegge finanziaria per il 1999 ha apportato alcune modifiche per quanto riguarda |’ assisten-
zafarmaceutica, in particolare: per quanto riguardail ticket in caso di pluriprescrizione (ope-
rante per: soggetti affetti dalle patologie di cui agli art. 1, 2 e4 del DM 1.2.1991; i prodotti a
base di antibiotici in confezione monodose; i medicinali somministrati esclusivamente per fle-
boclisi ei farmaci a base di interferone a favore di soggetti affetti da epatite cronica) la quo-
tadi partecipazione ala spesa é di £ 1.000 per confezione

confermato che |le farmacie devono praticare al SSN uno sconto del 3% sull’importo dei me-
dicinali a lordo del ticket (1,5% per le farmacie rurali sussidiate).

nel mese di luglio 1999 é entrata in vigore la seconda trance dell’ adeguamento del prezzo dei
medicinali a prezzo medio europeo, come previsto dalla legge finanziaria per il 1998.

| fenomeni di maggior rilievo sono:

nel 1999, aumentano

Assistenza farmaceutica - Quadro sintetico

le farmacie aperte a DIFFERENZA %
pubblico nel Veneto; INDICATORI 1997 | 1998 | 1999 [ 1998 vs | 1999 vs
: : 1997 1998
neg“ anni . 1998 e Dotazione di farmacie
) - n. farmacie aperte al pubblico . . . -0, 7
1999, contrariamente a farmaci 1 pubbli 1189 1.184| 1192 0,4 0
quanto successo hel - n. abitanti per farmacia 3.752 3.770 3.775 0,5 0,1
. . . Ricette
biennio precedente, ri- |y (migliaia) 19.694| 20.914| 22340 6.2 6.8
comincia ad aumenta- - n. ricette per residente 4,4 4,7 5,0 6,8 6,4
re il numero delle ri- |Spesa
. . - spesa lorda (miliardi) 905,8] 1.014,6] 1.137,1 12,0 12,1
cette prescritte dai Me- | _ spesa netta (miliardi) (1) 7989|  899.9| 1.0198] 12,6 133
dici; - spesa netta rettificata (miliardi) (1) 766.8 862,8 976,7 12,5 13,2
_ - % sconto su spesa lorda 3,6 3,7 3,8 3,0 3,7
conseguentemente al - % ticket su spesa lorda 11,8 11,3 10,3 -4,2 -8,8
menta anche la spesa | - spesa lorda per residente (lire) 203.052| 226.564| 252.697 11,6 11,5
lorda e netta, sia tota- - spesa lorda per ricetta (lire) 45.995| 48.515] 50.898 5,5 4.9

(1) - Spesa netta = spesa lorda - ticket
- Spesa netta rettificata = spesa lorda - ticket - sconto

le che pro-capite;
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* inparticolare si osserva un aumento del costo medio per ricetta: tale incremento sembrerebbe
dovuto, oltre che all’ entrata in vigore dell’ adeguamento dei prezzi dei farmaci e delle nuove
note CUF, anche ad una probabile maggior prescrizione di farmaci per patologie croniche (an-
tiipertensivi, ipocolesterolemizzanti, antiasmatici, ecc.) ed infine ad uno spostamento della
prescrizione verso farmaci di recente immissione in commercio e di costo piu elevato.

Un ulteriore dato datenere in considerazione € che, afronte di un consistente aumento della spe-

sagenerale, il valore assoluto del ticket presenta un aumento molto contenuto, riducendo il peso

percentuale sulla spesa lorda totale.

Questo fenomeno potrebbe essere spiegato da un lato da un aumento dei soggetti esenti e dal-

I"altro dal passaggio di alcuni farmaci dallafascia“B” (con pagamento del 50% del prezzo) ala

fascia“A” (pagamento della sola quota fissa di L. 3.000/6.000)

Nonostante il notevole aumento, Assistenza farmaceutica

rispetto a biennio precedente, Spesa pro-capite pubblica

nella nostra regione la spesa far- -
maceutica pro-capite a carico | L-300.0004 L. 228579

L.217.062

del SSN, cioe la spesa nettaret- | . 250000 YT
tificata senza ticket e sconto, € | L. 200.0004
tralepiu bassealivello naziona- | 1. 150.000-
le, inferiore solamente a quelle | | 140.00-
del Trentino Alto Adige e della
Valle d Aosta nel 1998 e a quel-

L. 50.000 4

L.0-

le del Trentino Alto Adige, Friu- Veneto talia
li V.G. ed EmiliaRomagna nel I m19% = 1o

1999.

AnChe se Ia d|$r| bUZione terl‘ltorla|e d9| consu- Assistenza farmaceutica - Anno 1999
mi e quindi della spesa farmaceutica non & omo- Spesa netta rettificata per residente

geneasul territorio regionale, non si riscontrano

grandi differenze trai valori relativi alla spesa

pro-capite.

Escludendo infatti dall’analisi, i valori estremi

rappresentati dalle ULSS 7, 8 e 9 (al di sotto

delle L 200.000 pro-capite) edalle ULSS 12, 16

e 17 (a di sopradelle L 230.000 pro-capite), le

altre 15 ULSS s attestano sui valori medi re-

gionali con una variazione contenuta entro le L

15.000 pro-capite. Contrariamente a quanto si

verificava negli anni precedenti, la situazione

delle ULSS 18 e 19 si & normalizzata, essendo

laloro spesa netta pro-capite di poco al di SOpra  media regionale: L. 217.062
della media regionale. Risultano invece netta-

mente superiori ala media le
ULSS 12, 16 e soprattutto 17,
che ndl’ ultimo anno ha aumen- Segnalazioni di sospette ADR - Veneto
tato la spesa pro-capite del 1331
18,6%. Rimangono sostanzial- el
mente invariate alcune situazio-
ni in cui gli indici di spesa sono
particolarmente bassi (ULSS 3,
4, 5,7, 9, 13, 15 ma soprattutto
I’ULSS 8).

=200.000

200.001 - 214.99%

T15.000 - 119999

==130.000

N

1.200

1.000 A
800
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Per quanto riguarda la raccolta ) 1997 1998 1999
delle segnalazioni sospette da pre
ADR, nel 1999 il numero di se-

lazioni B Medici
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gnalazioni € ancora leggermente diminuito rispetto all’anno precedente, cosi pure i medici con
almeno una segnalazione.

Ancora una voltai medici che hanno inviato pit segnalazioni sono quelli di medicina generale
(50,9%), ma sono aumentate anche le segnalazioni da parte dei medici ospedalieri e di altri me-
dici: segno di una maggior attenzione a questo tipo di rilevazione da parte dei medici.

L’elenco dei farmaci con piu di dieci segnalazioni non si discosta molto da quello del 1997 con-
fermando pertanto che responsabili di reazioni avverse sono siafarmaci il cui consumo é ormai
consolidato sia molecole di huova utilizzazione

Segnalazioni di sospette ADR - Veneto - Anno 1999
N. per 100.000 residenti per UL SS di provenienza

100,0

#.1
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Come per gli anni precedenti si puo notare una notevole differenza nella distribuzione delle se-
gnalazioni alivello delle singole Aziende UL SS.

L’ estrema variabilita territoriale in rapporto alla popolazione residente, sebbene inferiore a quel-
la riscontrata nel 1998, suggerisce il permanere di un comportamento di estrema sensibilita al-
I’ obbligo di segnalazione, in particolare nell’ ULSS 6 e viceversa una probabile sottonotifica da
parte dell’ ULSS 10 che rimane con un valore inferiore a 5 segnalazioni per 100.000 residenti.

Al fine di uniformare I’ assistenza ospedaliera la Regione Veneto, gia dal 1982, ha approvato un
elenco di farmaci (il Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regionale) inizialmente predisposto
quale strumento di indirizzo per la stesura dei Prontuari Terapeutici dei singoli ospedali dellare-
gione; tuttavia, constatato che il contenuto dei diversi prontuari ospedalieri differiva a volte in
modo molto consistente e con lo scopo di assicurare una effettiva uniformita dell’ assistenza far-
maceutica al’interno delle strutture ospedaliere, la Giunta Regionale, alla fine del 1996, ha de-
ciso di rendereil Prontuario Terapeutico Regionale, periodicamente aggiornato, vincolante per le
Aziende ULSS e per le Aziende Ospedaliere.

A tale scopo € stataistituita una Commissione Tecnica Regionale con il compito di valutare leri-
chieste di inserimento di nuove molecole e nuovi farmaci.

Dopo larevisione totale del prontuario effettuata negli anni precedenti, il numero di molecole per
le quali e stata chiesta I’intodu-

zione nel Prontuario Regionale & Prontuario Ter apeutico Ospedaliero Regione Veneto
notevolmente diminuito. Attivita PTORV

Cio ha permesso ala Commis-

sione di allargare la propria atti- | 10 -

vita ed affrontare altre tematiche
(analisi farmacoeconomica dei
farmaci, stesura di linee guida,
ecc..) ritenute di notevoleimpor-
tanza per il corretto utilizzo dei
medicinali al’interno delle
strutture ospedaliere. 1997 1998 1999
Si ritiene infatti che trai compi-
ti della Commissione vi siano
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anche quelli di valutare le prescrizioni dal punto di vista dellafarmacoeconomiaed di fornire del-
leindicazioni di utilizzo di particolari categorie di farmaci, a fine di ottimizzarne I’ uso ed evita-
re possibili sprechi di risorse.

A tal proposito, nel corso del 1998, la Commissione ha analizzato, in termini di spesa, I utilizzo
dei vari farmaci, a base di analoghi del GRH, utilizzati nel trattamento del tumore alla prostata
evidenziando che € possibile ottenere dei risparmi orientando la prescrizione verso determinati
farmaci.

Tale iniziativa verra certamente continuata con la valutazione di altri gruppi omogenei di farma-
ci, che siano sovrapponibili per efficacia e tollerabilita.

La Regione Veneto e per ora |’ unica Regione ad avere gia attivato un flusso dati di costo sull’as-
sistenza farmaceutica ospedaliera che permette puntuali analisi, confronti e ricerca farmacoepide-
miologica su patologie e terapie. Tali obiettivi, gia presenti nel PSN 1998 — 2000 e in particolare
nel DLvo n. 229/99, s propongono di sviluppare a livello nazionale un sistema di sorveglianza e
monitoraggio attraverso Iistituzione di un osservatorio per il monitoraggio continuo della spesae
la sorveglianza epidemiologica al fine dello sviluppo dell’ appropriatezza prescrittiva.

Il modello veneto & coerente con quanto richiesto nel documento di indirizzo per il funziona-
mento dell’ Osservatorio Nazionale e potra essere adattato in seguito al’ organizzazione effettiva
dell’ analogo flusso dati a livello nazionale.

Dal 1997 laraccolta ed elaborazione di tali dati, per conto della Regione, € affidata a responsa-
bile della farmacia dell’ Ospedale di Conegliano, delegato dall’ Assessore ale Palitiche Sanitarie
quale referente regionale per il monitoraggio della spesa farmaceutica ospedaliera.

Dopo due anni di avvio, in cui si sono presentate le classiche difficolta organizzative, orail flus-
so del dati di costo sull’ assistenza farmaceutica ospedaliera si pud considerare a regime.

Assistenza far maceutica ospedaliera pubblica - Veneto
Costi per I’acquisto di beni sanitari per giornata di degenza

L. 127.816

. 130.000 +

. 125.000 ~

. 120.000 4 L.111.076

L.109.137

. 110.000 -

. 105.000 -

L
L
L
L. 115.000 -
L
L
L

. 100.000 ~

L. 95.000 -
1997 1998 1999

Data la diversa complessita dei

singoli presidi ospedalieri non & Assistenza far maceutica ospedaliera pubblica - Veneto

possibile fare una comparazione
diretta tra le ULSS, ma la rac-
colta dei dati e utile da un lato
per I'analisi dell’andamento del-
la spesa farmaceutica ospedalie-
ra negli anni e dall’altro per un
confronto con la spesa farma-
ceutica territoriale, a fine di
avere un quadro complessivo di
tutta la spesa farmaceutica a ca-
rico del SSN ed uno strumento
essenziale per conoscere I'im-

Anno 1999 - Costi per acquisto di beni sanitari per tipologia

Farmaci Materiali

29.4% diagnostici
23,1%

Prodotti
dietetici 0,3%

Materiali per
dialisi 4,6% Presidi medici

30,7%

Materiali

protesici
11,9%




piego dei farmaci e per valutare il grado di continuita o discontinuita prescrittiva ospedal e-terri-
torio.

Dall’avvio dellarilevazione, i costi regionali sono aumentati del 17,1%, con un aumento tra il
1998 eil 1999 del 15,1%: é difficile perd comprendere quanto questo aumento sia reale o sem-
plicemente dovuto al raggiungimento di una maggior completezza di rilevazione dei dati.

La distribuzione percentuale per tipologia di bene erogato, mette in evidenza come il peso mag-
gioredei costi sia assorbito dalla categoria dei “presidi medici”, seguiti dai “farmaci” e dai “ma-
teriali diagnostici”: quest’ ultimi nel 89,2% rappresentati da“prodotti chimico/clinici” piu che dai
“mezzi di contrasto”.

FONTI

Regione Veneto

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Farmaceutico:

- Rilevazioni presso le Aziende ULSS

- Flusso informativo sulle segnalazioni spontanee di reazioni avverse gestito dall’Universita diVerona — Istituto di Farmacologia
- Flusso informativo sui costi per 'acquisto di beni sanitari nei presidi ospedalieri

TAVOLE IN ALLEGATO

TAVOLA 4.2.1/A, TAVOLA 4.2.2/A, TAVOLA 4.2.3/A, TAVOLA 4.2.4/A, TAVOLA 4.2.5/A.

TAVOLE SU CD E SU INTERNET

TAVOLA 4.2.1/R, TAVOLA 4.2.2/R, TAVOLA 4.2.3/R, TAVOLA 4.2.4/R, TAVOLA 4.2.5/R..
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.3 Assistenza integrativa

CONSUMI Assistenza Integrativa Regionale (AIR) - Quadro sintetico

E SPESA

Quadro 1997 1998 1999 Diff. % Diff. %

generale 1998/1997 | 1999/1998
- numero di ricette 310.626| 343.614| 372.952 10,6 8.5
- % ricette per diabetici 81,9 95,5 94,9 16,6 -0,6
- % ricette per dietetici 18,1 4.5 5,1 -75,1 13,3
- spesa totale (milioni) 20.779] 25.031] 27.879 20,5 11,4
- spesa per ricetta 66.893[ 72.847| 74.752 8,9 2,6

L’ assistenza integrativa prevede I’ erogazione di prodotti dietetici a pazienti affetti dalle patologie
individuate dal DM 1.7.1982 (morbo celiaco, errori metabolici congeniti) e lafornituradi presi-
di (siringhe, strisce reattive, ecc.) a pazienti affetti da diabete mellito (DM 8.2.1982 e L n.
115/87).

Nel biennio1998-99 |la spesa complessiva é ulteriormente aumentata, cosi pure il numero di ri-
cette e conseguentemente anche la spesa media per ricetta, ma tale aumento risulta pit contenu-
to rispetto a quello registrato nel biennio precedente.

Oltre all’aumento del costo dei prodotti erogati, si pud ipotizzare che le nuove e piu sofisticate
metodologie di diagnosi hanno portato al’individuazione di un maggior numero di pazienti af-
fetti dalle patologie per le quali € previstal’ erogazione di tale assistenza, con la conseguenza di
veder lievitare la corrispondente spesa.

Tuttavia, cid che maggiormente s rileva é che, per la primavoltanell’ anno 1999 per quanto con-
cerne i prodotti dietetici, pur in presenza di un aumento del numero di ricette, vi € una diminu-
zione della spesa.

Questi due fatti (aumento pit contenuto della spesa complessive nell’ anno 1999 e, in particola
re, diminuzione della spesa per i dietetici) potrebbero essere la conseguenza di unainiziativa re-
gionale attuata a partire dal mese di dicembre 1998.

Infatti, afronte di un costante aumento della spesa per I’ assistenza integrativa, si & sentita la ne-
cessita di individuare piu facilmente i prodotti erogati al fine di rendere da un lato pit semplice
laloro tariffazione e dall’ atro pit veloce il controllo effettuato dalle ULSS sulle prescrizioni.
Pertanto, tenuto conto che quasi tutte le confezioni in commercio riportano il bollino (o fustello)
con un codice a barre che identifica il prodotto stesso, proprio a partire dal mese di dicembre
1998, la Regione ha deciso di far applicare sullericette relative all’ assistenza integrativa i fustel-
li corrispondenti ai prodotti erogati, similmente a quanto avviene per i farmaci.

Assistenza integrativa - Veneto - Anno 1999
Spesa per residente (in migliaia di lire)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Media
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Analisi
territoriale

FONTI

Regione Veneto

A livello territoriale si rileva che per il 1998 e 1999 vengono mantenute le differenze di spesa esi-
stenti trale varie ULSS negli anni precedenti: infatti permane una maggior spesa per le ULSS 5,
6 e 20 (oltre 7.000 pro-capite) cui si aggiungono le ULSS 9 e 22. All’ opposto una spesa bassa si
osservaper le ULSS 2, 8, 13 15 e 17 (sotto le 5.000 pro-capite).

L’ Azienda UL SS 20 presenta ancora una situazione anomala, anche se pitl contenuta rispetto agli
anni precedenti, sia per quanto concerne la spesa per ricetta (lire 103.538 rispetto alle 74.752 del-
lamediaregionale) sia per la distribuzione della spesa (73,7% per i prodotti per pazienti diabeti-
Ci e 26,3% per prodotti dietetici a fronte di una media regionale di 86,3% e 13,7% rispettiva-
mente).

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Farmaceutico -  Rilevazioni presso le Aziende ULSS

TAVOLE IN ALLEGATO

TAVOLA 4.3.1/A.

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.4 Assistenza territoriale domiciliare

PREMESSA

NORMATIVA
Quadro
nazionale

Quadro
regionale

Il capitolo che segue, in coerenza con la normativa regionale di riordino in materia e avvalendo-
si del nuovo flusso informativo da questa introdotto, ricostruisce il quadro complessivo di servi-
Zi e interventi assicurati nell’ambito dell’ assistenza socio-sanitaria a domicilio, indipendente-
mente dalla tipologia di fruitori degli stessi (anziani e adulti non autosufficienti, anche solo tem-
poraneamente, minori, portatori di handicap, etc.).

Trattandosi della prima analisi organica sull’ argomento si ritiene opportuno ricostruire nelle sue
tappe fondamentali il percorso normativo che ha portato al provvedimento di linee guida regio-
nali sull’ assistenza domiciliare (DGR n. 5273/98).

L’ assistenza territoriale domiciliare quale modulo assistenziale che vuole perseguire il duplice
obiettivo di umanizzazione e personalizzazione dell’ assistenza, da un lato, e larazionalizzazione
dell’ assistenza ospedaliera con conseguente riduzione dei costi associati, dall’ atro, entraa pieno
titolo a far parte dei livelli assistenziali garantiti dal SSN con il primo Piano Sanitario Naziona-
le 1994-1996, che prevede espressamente |’ ” assistenza territoriale domiciliare” quale livello ana-
litico in cui viene articolato il livello assistenziale generale “ assistenza sanitaria di base”.
Questa prima indicazione generica trova maggiore specificazione nel successivi accordi nazionali
tra SSN e Medici di Medicina Generadle (DPR n. 484/96) e Pediatri di Libera Scelta (DPR n.
613/96): |’ allegato “H” dell’ accordo della Medicina Genera e definisce I’ Assistenza Domiciliare In-
tegrata (ADI) come |’ effettuazione a domicilio del paziente di prestazioni sanitarie e socio-assisten-
ziadi coordinate in un programma personalizzato di assistenza definito e monitorato a curadel DSS.
Con I ultimo Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 (DPR n. 23/98) |’ assistenza domiciliare, nel-
laformadi ADI, trova una esplicitazione specifica e per certi versi innovativa.

Nella sezione dedicata a “Le strategie del cambiamento” viene dedicato un paragrafo specifico
al’ ADI, intesa quale modalita assistenziale al domicilio del paziente assicurata da professionali-
ta diverse, sanitarie e sociali, chiamate a collaborare “per realizzare progetti unitari, cioé mirati
alladiversa natura dei bisogni”; si confermala responsabilita del DSS nell’ attivazione e nel go-
verno del programma assistenzial e (individuazione del bisogno e definizione, monitoraggio e va-
lutazione dei risultati del programma stesso).

Infineil DLvo n. 229/99 “Norme per larazionalizzazione del SSN, anormadell’art. 1 dellaL n.
419 del 30.11.1998" dedica un rilievo specifico a tema dell’ integrazione socio-sanitaria (art. 3-
septies), rinviando ad un successivo atto di indirizzo e coordinamento |’ articolazione dei vari li-
velli di integrazione fraAziende USL e Comuni.

L’impegno della Regione Veneto in materia di assistenza a domicilio del paziente si manifesta
fin dai primi anni *90, con lo stanziamento di fondi a carico del Fondo Sanitario per |’ erogazio-
nedi contributi afavore di persone non autosufficienti assistite adomicilio e per il servizio di Te-
lesoccorso / telecontrollo (LR n. 28/91 e LR n. 21/89).

Negli anni successivi alariformabis del SSN (DDLLvi n. 502/92 e n. 517/93 e successive mo-

difiche ed integrazioni), il legislatore regionale & intervenuto con una serie di provvedimenti fi-

nalizzati a garantire |’ attivazione di interventi di assistenza domiciliare all’interno di un sistema
organizzato e gestito dal DSS; in particolare si ricordano i seguenti atti normativi:

e DGR n. 2034/94, istitutiva dell’ Unita Operativa Distrettuale (UOD), individuata quale stru-
mento operativo del DSS per |a valutazione del bisogno assistenziale del soggetto non auto-
sufficiente e il suo inserimento nellarete del servizi territoriali;

e DRG n. 2996/97, che recepisce e integra |’ accordo nazionale della Medicina Generale, speci-
ficando alcuni aspetti organizzativi e procedurali sui rapporti tra DSS e Medici di Medicina
Generale in materiadi ADI;
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e LR n. 5/96 - Piano Socio-Sanitario Regionale (PSSR), in vigore a tutt’ oggi, che, per il rag-
giungimento degli obiettivi strategici di riduzione del tasso di ospedalizzazione e delle istitu-
zionalizzazioni improprie o precoci di anziani o di soggetti non autosufficienti, indica nell’ as-
sistenza a domicilio, in particolare nella forma di ADI, I"intervento strategico della politica
aziendale delle ULSS; questa deve redlizzars in pienaintegrazione con i servizi assistenziali
dei Comuni secondo modalita concordate ed esplicitate nei Piani di Zonade Servizi Socidli;

* DGR n. 5273/98 — “Linee guida sull’ attivazione delle varie forme di ADI con particolare ri-
ferimento all’ ADI ex alegato “H” del DPR n. 484/96 e art. 32, punto 2, |etteraa, del DPR n.
613/96: ADIMED e relative previsioni di fabbisogno assistenziale”. Si tratta del provvedi-
mento di riordino in materia di assistenza domiciliare, attraverso il quale il legislatore regio-
nale procede alla classificazione delle diverse forme che questa era andata assumendo nella
realta operativa del territorio e pone gli obiettivi di copertura
Sono individuate sei diverse forme di assistenza erogabile al domicilio di cui cinquein cui €
fondante I’ elemento integrazione, che puo redlizzars attraverso due modalita:

- integrazione multidisciplinare tra sanitario e sociale

- integrazione multiprofessionale tra professionalita sanitarie diverse.

Per ognuna delle forme previste, oltre alla definizione dettagliata, vengono forniti i fonda-
mentali elementi caratterizzanti specifici:

- destinatari

- procedure di attivazione e gestione

- modalita di erogazione.

Di seguito viene analizzata I’ assistenza a domicilio nelle forme per cui € previstal’integrazione

ed in particolare:

» ADI profilo A —Assistenza domiciliare riabilitativa integrata con intervento sociale

» ADI profilo B — Assistenza domiciliare infermieristica integrata con intervento sociale

e ADI profilo C — Assistenza domiciliare programmata integrata con intervento sociale

» ADI profilo D — Assistenza domiciliare integrata ex DPR n. 484/96 e DPR n. 613/96 e ex
DRG n. 2996/97 — ADIMED

» ADI profilo E — Assistenza ospedaliera a domicilio e riabilitazione intensiva domiciliare —
ADI-HR.

L’ analisi comprende anche le forme di assistenza domiciliare riabilitativa, infermieristica e pro-

grammata di tipo “esclusivamente sanitario” o meglio quelle per cui I"integrazione con I'inter-

vento sociale non é definita con atto formale (es. protocolli di intesa).

Lasceltadi trattare in questa sede anche queste forme di assistenza domiciliare sanitaria, € giu-

stificata da due ordini di motivazioni:

e daunaricercafinalizzata sul processo di distrettualizzazione in Veneto, che ha visto la diret-
ta partecipazione di tutti i responsabili di distretto della regione, € emerso che negli interven-
ti di assistenza domiciliare I"integrazione socio-sanitaria, anche se solo raramente ratificata
con atto formale, di fatto si realizza spesso nell’ operativita;

e interesse aricostruire un quadro esaustivo dell’ assistenza a domicilio che comporta un qual-
siasi intervento di tipo sanitario.

Per laraccolta del dati a fini del governo in materia di assistenza domiciliare con presenza del-

la componente sanitaria, in collegamento con il provvedimento di riordino di cui sopra, a partire

dal 1999 e stato istituito un flusso informativo a cadenza trimestrale. La qualita dei dati sconta i

limiti propri delle rilevazioni di nuova introduzione che necessitano di un adeguato periodo di

sperimentazione prima di consolidarsi; in particolare emergono limiti in relazione a

» completezza dellarilevazione: acune ULSS non hanno ancora attivato gli strumenti informa-
tivi adeguati a rispondere alle richieste regionali in riferimento a tutte le diverse forme di as-
sistenza domiciliare individuate;

e contenuti informativi: ogni nuova classificazione comporta alla sua introduzione problemi di
interpretazione che s riflettono su una disomogeneita di criteri adottati a livello locale.

Il quadro che esce dai dati inviati dalle ULSS puo considerarsi, comunque, sufficientemente af -

fidabile per una primavalutazione dell’ andamento del fenomeno nei suoi elementi essenziai ali-

vello regionale, mentre i problemi di completezza e di disomogeneita nei criteri di classificazio-
ne consigliano una estrema cautela nella analisi delle singole specificita locali.



Quadro
generale

Rispetto a quanto prefigurato

dalla programmazione regiona- Assistenza territoriale domiciliare
le, la situazione rilevata presenta Obiettivi di copertura (DRG 5273/98) e coperturareale
’ Anno 1999

livelli di raggiungimento degli
obiettivi estremamente differen-

ziati in funzione delle diverse 200

forme di assistenza domiciliare; 1,50

in particolare:

« 1 livelli di copertura resli ri- W0
sultano sempre disallinesti ri- 0,50
spetto agli standard fissati con _‘_ -—‘
un forte sovradimensiona- 0,00 /A\sbsAils‘tenAza ) ?ssislter}zg Assistenza ADIMED ADLHR

1 : HP riabilitativa | infermueristica | programmata

r.nento de” assistenza d0m|C|- B Obiettivo minimo 0,20 1,50 - g0,60 0,40 0,05
liare programmeata (Copertura @ Obiettivo massimo 0,40 1,80 0,80 0,50 0,05
reale superiore del 25% - 65% | [mindice rilevato 0,06 1,33 0,99 0,18 0,02

(Indici per 100 residenti)

rigpetto agli obiettivi massimo
e minimo) e carenze per tutti

gli dtri profili assistenzidli: ) o
Assistenza territoriale domiciliare

pesanti per | assistenza domi- . . . ; ; .
. T % pazienti trattati con integrazione con intervento sociale
ciliare riabilitativa (copertura ANnno 1999

rede limitata a 15% - 30%
degli obiettivi), consistenti
per I’ADIMED (coperturari- | 800
levata che rimane a di sotto
del 50% degli obiettivi, rispet-
tivamente 35% e 44%) e con- | 400
tenute per I’assistenza domi- | 5

100,0

60,0

ciliare infermieristica (grado ] — .
di raggiungimento degli 00 Assistenza Assistenza Assistenza ADIMED ADI-HR
obiettivi tra 75% e 90%) Dif- riabilitativa [ infermieristica | programmata )
ferenze fra obiettivi e realta | B2l 193 132 62 17, L1

sono da considerars “norma-
li” intutte le fasi di innovazione/riorganizzazione; nello specifico I’ eccesso di coperturarileva-
to per I’ assistenza domiciliare programmata pud essere ricondotto a fatto che si trattadel profi-
lo assistenziale piu sperimentato e consolidato, che dovrebbe essere progressivamente ridimen-
sionato afavore di forme assistenziali pit specifiche e pit innovative, in particolare I’ assistenza
riabilitativa e I’ assistenza infermieristica per i cas per cui I’ intervento medico non érichiesto e
I’ADIMED per i cas pit complessi. Si vuoleinoltre ricordare che parte delle differenze potreb-
bero essere legate alle difficolta e alle conseguenti disomogeneita territoriali nella classificazio-
ne della casistica trattata secondo i nuovi criteri: a fine di superare tali problemi é stato istitui-
to un gruppo di lavoro, composto da rappresentanti della Regione e delle Aziende ULSS, per la
definizione di criteri specifici e dettagliati di classificazione.

Qualora si considerassero solo i casi per cui I’elemento dell’ integrazione socio-sanitaria ri-
sulta formalmente presente, per i profili di assistenza domiciliare riabilitativa, infermieristica
e programmata i livelli di coperturareali si rivelerebbero assolutamente inconsistenti.
Laratifica con atto formale dell’ integrazione con il servizio sociale costituisce il nodo critico
comune atutti i profili assistenziali considerati.

Lasituazione alivello territoriale si presenta estremamente disomogenea, mavaribadito chei gia
richiamati problemi di validita del dati consigliano molta cautela nella valutazione delle singole
situazioni locali; alcuni rilievi di carattere generale possono tuttavia essere indicativi:

assistenza domiciliare riabilitativa: attivatain solo la meta delle ULSS, con livelli di copertu-
raelevati solo nelle ULSS 7, 9, 17 e 20;

assistenza domiciliare infermieristica: € garantita in tutte le ULSS, ma con livelli di copertu-
ra estremamente differenziati, di molto superiori rispetto agli standard nelle ULSS 1, 2, 7, 8,
10, 17, e 19;

assistenza domiciliare programmata: sviluppata su tutto il territorio regionale oltre gli indici
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di copertura prefigurati dalla
programmazione;

e ADIMED: attivatain 20 del-
le 21 UL SSregionali, con in-
dici di copertura molto diffe-
renziati, ma nel complesso
inferiori agli obiettivi fissati;

e ADI-HR: attivata solo in 7
ULSS, con livelli di copertu-
ra in alcuni casi eccessivi
(ULSS 8 e21) chefanno pre-
sumere problemi di classifi-
cazione.

[l numero di pazienti in carico
presenta, dopo una crescita ini-
ziale, un andamento oscillatorio,
indice di sostanziale stabilita,
che caratterizza le fasi di asse-
stamento; unica eccezione & da-
ta dall’andamento dell’ ADI-HR
che esprime una chiara tendenza
costantemente crescente, ma
vanno ricordati i valori anomali
emers.

La distribuzione dei pazienti in
carico al’ assistenza domiciliare
per class di etarisulta coerente
con le specificita assistenziali
dei divers profili: interventi di
recupero su soggetti piu giovani
e interventi di mantenimento su
soggetti di eta piu avanzata.

Dagli indicatori relativi alle mo-
dalita di assistenza considerati
emergono acune considerazioni
utili alla programmazione:

* lageneralizzata lunga durata
dei trattamenti che contraddi-
stingue |’ assistenza domici-
liare programmata, unita-
mente a forte sovradimen-
sionamento osservato per
questo profilo assistenziale,
rende necessario un appro-
fondimento della casistica
trattata e delle relative moda-
litd assistenziai al fine di
giungere ad una migliore de-
finizione delle specificita as-
sistenziali dello stesso che
escluda misclassificazioni di
semplici visite domiciliari da
parte del Medico di Medicina

Assistenza territoriale domiciliare - Assistenza domiciliare
riabilitativa - N. pazienti in carico - Trend - Anno 1999

800 +
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400-/
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Assistenza territoriale domiciliare - Assistenza domiciliare
infermieristica - N. pazienti in carico - Trend - Anno 1999
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Assistenzaterritoriale domiciliare - Assistenza domiciliare
programmata - N. pazienti in carico - Trend - Anno 1999

30.000
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Assistenza territoriale domiciliare - Assistenza domiciliare
integrata - ADIMED - N. pazienti in carico - Trend - Anno 1999
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Assistenza territoriale domiciliare - Ospedalizzazione
domiciliare - ADI-HR - N. pazienti in carico - Trend - Anno 1999

300

250

200 -

150 4

100 +

50 4

%1 01.01.99 31.03.99 30.06.99 30.09.99 31.12.99

B Esclusivamente san. 69 78 78 134 295
O Integrazione socio-san. 5 6 12 9 13




Alcune
caratteristiche
del profilo
ADIMED

Generde; per tutti gli altri li-
velli la durata dell’ assistenza
appare piu differenziata co-
erentemente alle corrispon-
denti specificita assistenziali
che prevedono il trattamento
sia occasionale che periodico
per assistenza domiciliare ri-
abilitativa ed infermieristica
e di cas acuti e cronici per
ADIMED e ADI-HR;
relativamente alla frequenza
di accesso del medico emer-
gecheinquasi il 60% dei ca-
si in ADIMED risulta infe-
riore a5 access a mese, va-
le adire un accesso al massi-
mo alla settimana, in netto
contrasto con quanto previ-
sto dalle linee guida regiona-
li che per i bisogni assisten-
ziali rientranti in questo pro-
filo prevedono la necessita di
pil access settimanali del
medico; anche a tal proposi-
to si richiede quindi un inter-
vento chiarificatore in mate-
ria di classificazione, tenen-
do conto che alcuni respon-
sabili di DSS hanno sostenu-
to chein alcuni casi rientran-
ti apieno titolo nelle specifi-
cita assistenziale dell’ ADI-
MED (es.: coma) non sono
richiesti piu accessi settima-
nali del medico.

Ulteriori sollecitazioni di inte-
grazione delle linee guida regio-
nali e di interventi mirati che fa-
voriscano uno sviluppo dell’as-
sistenza domiciliare coerente
agli obiettivi strategici della po-
litica regionale s ricavano dal-
["analisi di acuni indicatori spe-
cifici relativi a profilo ADI-
MED:

per quanto riguarda la casi-
stica trattata emergono le
basse frequenze delle condi-
zioni acute e di quelle cheri-
chiedono trattamenti palliati-
vi elapresenzaimportante di
condizioni patologiche diver-
se da quelle indicate nelle li-
nee guida;

Assistenza territoriale domiciliare
% utenti in carico al 31.12.1999 per class di eta

100% —
80%
60%
40%
20% A

0%

Assistenza Assistenza | Assistenza
riabililali\;a infermieristi [programmat | ADIMED ADI-HR
ca a
O 75 anni e oltre 47,7 62,6 71,7 57,5 30,3
@ 65-74 anni 28,4 24,7 19,8 26,0 42,8
m < 65 anni 23,9 12,7 8,5 16,5 26,9

Assistenza territoriale domiciliare

% pazienti dimessi per durata di assistenza - Anno 1999

100% -
80%
60%
40% +
20%

0%

riabilitativa | infermieristica pfogrammaw ADIMED ADI-HR
O 90 gg e oltre 14,8 35,7 75,0 42,0 22,5
36089 oz 25.6 52 10.7 3.0 5.0
33059 eo 3.6 10.9 8.1 153 1.6
[a=30 e 28,0 443 63 247 54,0

Assistenza territoriale domiciliare

% pazienti in carico per frequenza access MM G al 31.12.1999

100% —
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o 11 accessi e oltre
@ 5-10 accessi 3,2 33,0
o < 5 accessi 96,5 59,3

Assistenza territoriale domiciliare ADIMED

% pazienti in carico per condizione specifica al 31.12.1999

Fratture ed esiti di
Trattamentidi interventi
Episodidi nutrizioneartificiale ortopedici o L
riacutizzazionedi 4,5% 5,5% Esitidipatologiedi
patologiecroniche competenza
25.4% chirurgica
7,1%
Trattamentidi
terapiapalliativa
11,9%
Altracondizione Esitidiepisodi
24,0% cerebrovascolari
acuti
21,5%

Assistenza territoriale domiciliare ADIMED

% pazienti in carico per modalita di attivazione al 31.12.1999

Trasferimento
da assistenza
Altramodalita ~ "esidenziale  Dimissione
0,5% 2,0% protetta
16,7%
Bisogno di Trasferimento
assistenza da altro profilo
insorto a di assistenza a
domicilio domicilio
51,4% 29,4%
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* il percorso che porta ala presain carico denuncia una ancora scarsa integrazione fra DSS e
ospedale: la dimissione protetta dall’ ospedale € una modalita di attivazione che riguarda me-
no di un quinto dei casi in ADIMED.

Questa forma di assistenza a domicilio si realizza attraverso una serie di “interventi, di compe-
tenzaistituzionale e finanziaria dell’ Ente Locale, di natura assistenziale (es.: forniture pasti, aiu-
to domestico, trasporto, sostegno psico-sociale e di risocializzazione), non collegati a condizioni
patol ogiche e prepatologiche arischio di alterazione permanente sia fisica che psichica’.

Viene trattata separatamente dai profili assistenziali che prevedono una componente di tipo sani-
tario in quanto diversa € la fonte informativa da cui sono ricavati i dati, che, per i differenti cri-
teri di rilevazione utilizzati, non sono confrontabili con quelli analizzati precedentemente.

Assistenza domiciliare socio-assistenziale (SAD) - Quadro sintetico

1997 1998 1999 Differenza%
1999 vs | 1998 vs
1998 1997
- Servizi esistenti n. 413 418 425 1,7 1,2
- Comuni serviti n. 514 530 528 -0,4 3,1
% esistenti 88,6 91,4 91,0 -0,5 3,2
- Utenti totali n. 25.062 32.497 24.389 -32,4 29,7
x 100 residenti 0,6 0,7 0,5 -35,6 24,6
- Operatori equivalenti totali n. 1.421 1.730 1.547 -12,9 21,7
x 1.000 residenti 0,3 0,4 0,3 -31,4 25,6
- Costi rendicontati (personale) miliardi di lire 62,2 72,7 57,5 -24,4 16,9
lire x utente 2.480.455 | 2.236.637 | 2.358.166 4,9 9,8
- Contributi a carico SSN miliardi di lire 17,0 10,0 11,5 8,8 -41,2
lire x utente 650.255 307.721 469.720 24,9 -52,7

Nel triennio 1997-1999 i servizi Assistenza territoriale socio-assistenziale (SAD)
di assstenza domiciliare socio | 9 operatori equivalenti per profilo professionale - Anno 1999

assistenziale hanno attraversato Assistenti

unafasedi profondi cambiamen- ] sociali/

. : . . Infermieri Coordinatori

ti, da (_:ollegar_s aIIa_mtrogIgzmne 2% 16% Educatori
dellelinee guidaregionali in ma- prof. /Animatori
teria; in particolare i fenomeni di 1%

maggior rilevanza appaiono:

* la sostanzide stabilita nella
dotazione di servizi e ndla
copertura del territorio, con Addetti
oltreil 90% di comuni serviti; assistenza

Assistenza territoriale socio-assistenziale (SAD)
Utenti per 100 residenti - Anno 1999

1 2 3 4 8 9 10 12 13 14 17 18 19 20 21 22 [Media

5
o Utenti x 100 res.| 2,0 14 0.4 0,6 0,3

1w e e

0,7 0,4 1,0 0,5 0,5 0,5 0,3 0,3 0,8 1,0 0,2 0,3 0,6 0,4 0,5
ULSS

* utenza, operatori e costi in forte espansione nel 1998, ma riportati nel 1999 ai livelli prece-
denti, per effetto soprattutto delle scelte di politicaregionale di promozione dell’ integrazione
socio-sanitaria nell’ assistenza domiciliare, ma anche dell’ intervento di definizione e di classi-
ficazione dei diversi profili assistenziali;

* netto ridimensionamento dei contributi a carico del SSR in conseguenza dei nuovi criteri di
erogazione che vincolano i finanziamenti alla partecipazione dei Comuni a progetti di inte-
grazione socio-sanitaria;
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(LR n. 28/91)

Assistenza territoriale socio-assistenziale (SAD)
Costo medio del personale per utente (in milioni) - Anno 1999

2,5

2,0 +—

912 e e I:IQ}HH_HT

8 9 10 12 13 14 17 18 19 20 21 22 |Media

o Utenti x 100 res. | 2,0 1.4 0,4 0,6 0,3 0,4 0.4 0,7 0,4 1,0 0,5 0,5 0,5 0,3 0,3 0,8 1,0 0,2 0,3 0,6 0,4 0,5
ULSS

» laconfigurazione del servizio appare sostanzialmente coerente con le specificita assistenziali
dello stesso, con la netta prevalenza di operatori addetti all’ assistenza (oltre I’ 80% nel 1999),
anche se permane I’ incongruenza della presenza, seppur in misura limitata, di professionalita
prettamente sanitarie (53 infermieri equivalenti) in servizi operanti al di fuori del SSR;

e alivello territoriale, afronte di una capillare diffusione del SAD su tutto il territorio regiona-
le (solo nelle ULSS 4, 6 e 18 la percentuale di comuni serviti € inferiore al 75%), Si osserva-
no forti differenziazioni di utilizzo e di costi per utente.

Il dato sullerichieste di provvidenze costituisce un utile indicatore del bisogno di assistenza a do-
micilio da parte di persone in stato di non autosufficienza socio-sanitaria di natura permanente.
La continua e costante diminuzione osservata negli ultimi quattro anni potrebbe essere determi-
nata, oltre che da unareale riduzione del bisogno, che perd in parte potrebbe aver trovato soddi-
sfazione in forme assistenziali alternative (assistenza semiresidenziale e residenziae), anche ad
un processo di autoselezione collegato ai criteri di assegnazione dei contributi che, in presenza di
risorse limitate, si rivelano estremamente selettivi; va comunque rilevato che le persone che non
raggiungono il punteggio fissato presentano ugualmente condizioni di gravita complessiva
Livelli diversificati di autoselezione, oltre che di diffusione dell’ informazione, sono presumibilmen-
tei fattori che influiscono in modo determinante sulle forti disomogeneita degli indici di richiesta
osservati alivello territoride. | beneficiari delle provvidenze (utenti) continuano a rappresentare una

Provvidenze a favore di non autosufficienti assistiti a domicilio (LR n. 28) - Quadro sintetico

1996 1997 1998 1999 Differenza%

1999 vs [ 1999 vs [ 1998 vs [ 1997 vs

1996 1998 1997 1996
- Richiedenti totali n. 32.472 30.511 29.195 28.244 -13,0 -33 -4,3 -6,0
x 1.000 residenti 7,3 6,8 6,5 6,3 -13,7 -3,1 -4,4 -6,8
di cui: < 18 anni n. 1.251 1.038 864 882 -29,5 2,1 -16,8 -17,0
18-64 anni  n. 5.985 5.779 5.698 5.892 -1,6 3,4 -1,4 -3,4
65 + anni n. 25.236 23.694 22.633 21.470 -14,9 -5,1 -4,5 -6,1
- Utenti totali n. 6.959 6.838 6.846 6.441 -7,4 -5,9 0,1 -1,7
x 1.000 residenti 1,6 L5 1,5 1.4 -12,5 -6,7 0,0 -6,3
% su richiedenti 21,4 22,4 23,4 22,8 6,4 -2,7 4,6 4,6
di cui: < 18 anni n. 641 622 556 542 -15,4 -2,5 -10,6 -3,0
18-64 anni  n. 1.223 1.299 1.353 1.316 7,6 -2,7 4,2 6,2
65 + anni n. 5.095 4917 4.937 4.583 -10,0 -7,2 0,4 -3,5

Provvidenze a non autosufficienti assistiti a domicilio (LR 28/91)
Richiedenti e utenti per 1.000 residenti - Anno 1999

15,0

5,0 4
o,o.ﬂ ﬂ ﬂ E |
123 |a]s e |78 o |wo]iz|]|ialis]|ie]17]18]19]20 |21 |22 [Media
[ Richicste x 1.000 res. | 4.1 | 6,1 | 5.6 | 5.7 | 4,5 | 6.8 | 5,0 | 6.4 [ 5.0 | 6.8 | 4.1 | 6,6 | 6,9 | 8.2 | 44 | 9.0 [11,9[13.3] 6,7 | 7.0 |53 |63
[m Utenti x 1.000 res. [ 0.7 | 1.0 [ 1,0 [ 0,7 [0, | 1.0 | 1,1 | 1.8 [ 1.3 [ 2.0 [0.7 [ 15 | 1,9 | 25 | 1.3 | 3.4 [ 2.2 [ 2.6 [ 1.1 [20 [ 1.2 | 1.4
ULSS
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quota rel ativamente bassa dei richiedenti che s attesta su valori sempre inferiori ad un quarto e fan-
no registrare un calo consistente nel 1999. Da segnalare la progressiva modificazione della compo-
sizione per eta dell’ utenza con I’ aumento degli adulti a scapito degli anziani e dei minori.

Si tratta di un servizio attivato con LR n. 26/87 con lafinalita di assistere le persone anziane a
proprio domicilio attraverso I’ attivazione di presidi e controlli.

Telesoccorso / Servizio di telesoccorso / telecontrollo - Quadro sintetico
Tl 1997 1998 1999 Ditfferenza%
1999 vs | 1999 vs | 1998 vs
1996 1998 1997
- Utenti n. 19.157 19.171 19.365 1,1 1,0 0,1
x 1.000 residenti 4,3 4,3 4,3 0,0 0,0 0,0
- Allarmi  n. 29.484 34.562 48.306 63,8 39,8 17,2
X utente 1,5 1,8 2,5 66,7 38,9 20,0

Il Telesoccorso affronta situa- Telesoccorso / Telecontrollo

zioni di emergenza che vengono Utenti per 1.000 residenti - Anno 1999
segnalate dagli utenti inviando
alarmi ale centrali operative at-
traverso la pressione sul pulsan- 60 t]
te di un telecomando che viene

8,0

. . 4,0-/
loro dato in dotazione.
Il Telecontrollo consiste invece 20¢]
in un ricorrente e programmato 004

Belluno | Padova | Rovigo |Treviso |Venezia | Vicenza | Verona | Media
[DUtentix 1.000res.| 62 [ 42 | 71 | 43 [ 41 | 36 | 40 [ 43

contatto telefonico con tutti gli
utenti allacciati finalizzato al so-
stegno psico-sociale, a monito-
raggio della situazione ambien-
tale e alle condizioni socio-sani-

Telesoccor so / Telecontrollo
Numero medio allarmi per utente - Anno 1999

tarieindividuali e all’ educazione 4,04
sanitaria

A fronte della sostanziale stabi- 209
lita dell’utenza, attestata sulle

20.000 unita, si osserva un con-

. . . 0,0 =
Slﬁente |ncrernent0 degll a“ar- Belluno [Padova |Rovigo |Treviso | Venezia [ Vicenza | Verona Media

mi, che potrebbe essere collega | [oN.medio attarmi perwene| 14 [ 23 [ 18 [ 15 32 [ 24 | 38 gz,s

to, piu che al’aumento delle si-
tuazioni di emergenza, a progressivo maggior isolamento che caratterizza la condizione di vita
della popolazione anziana. Tale ipotesi interpretativa trova conforto nell’ osservazione di un nu-
mero di allarmi per utente inferiore nel territori ad economia e cultura agricola ancora radicata
cui si accompagna tradizionalmente un maggior sviluppo di reti di solidarieta familiari e socidi

(province di Belluno, Rovigo e Treviso).

FONTI
* Regione Veneto:
- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria — Servizio Progetti Obiettivo e Azioni Prioritarie - Schede di rilevazione sull’assistenza
a domicilio (integrata ed esclusivamente sanitaria) compilate a cura delle Aziende ULSS
- Direzione Servizi Sociali — Servizio Integrazione Sociale:
- Scheda informativa delle Attivita Sociali — Servizio di Assistenza Domiciliare
- Flusso informativo per la gestione degli interventi di cui alla LR n. 28/9 | (gestito dalla ULSS 16)
- Rendicontazione a cura della societa che gestisce il servizio di Telesoccorso/Telecontrollo (Tesan di Vicenza)

TAVOLE IN ALLEGATO
e TAVOLA 4.4.1/A, TAVOLA 4.4.4/A, TAVOLA 4.4.7/A, TAVOLA 4.4.8/A

TAVOLE SU CD E SU INTERNET:
* TAVOLA 4.4.2/R TAVOLA 4.4.3/R, TAVOLA 4.4.5/R, TAVOLA 4.4.6/R, TAVOLA 4.4.7IR, TAVOLA 4.4.8/R, TAVOLA 4.4.9/R, TAVOLA
4.4.10/R, TAVOLA 4.4.1 | IR, TAVOLA 4.4.12/R, TAVOLA 4.4.13/R, TAVOLA 4.4.14/R, TAVOLA 4.4.15/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.5 Assistenza specialistica ambulatoriale

NORMATIVA

Gli anni 1998 e 1999 sono stati interessati da alcuni interventi normativi nazionali che, con rife-
rimento all’ assistenza specialistica ambulatoriale, hanno in particolare:

ricompreso tale assistenza, erogata anche nelle strutture ospedaliere, al’ interno del macro li-
vello “assistenza sanitaria distrettuale” (DPR n. 23/98 - Piano Sanitario Nazionale per il trien-
nio 1998-2000);

dettato nuove disposizioni in materia di autorizzazione ed accreditamento delle strutture sani-
tarie nonché in materia di accordi contrattuali e di remunerazione delle prestazioni da esse
erogate (DLvo n. 229/99, art. 8);

ridefinito gli ambiti e le modalita di applicazione del sistemadi partecipazione al costo delle
prestazioni sanitarie, nonchéi criteri di esenzione dalla stessain relazione alla situazione eco-
nomicaed alle condizioni di malattia (DLvo n. 124/98); nello specifico con DM n. 329/99 so-
no state individuate le nuove condizioni e malattie croniche ed invalidanti che danno diritto
all’ esenzione per le correlate prestazioni sanitarie;

codificato il principio del rispetto della tempestivita nell’ erogazione delle prestazioni specia-
listiche ambulatoriali con oneri a carico del SSR.

A livello regionale, daun lato, € stata attuata una prima serie di interventi diretti arecepire lein-
novazioni legislative, ove gia operative, dall’ altro, si & provveduto alla predisposizione di alcuni
interventi chiamati a produrre i propri effetti dall’anno 2000; in particolare si richiamano:

aggiornamento del Nomenclatore Tariffario delle prestazioni specialistiche ambulatoriali ero-
gabili dal SSR, e correlata adozione di indirizzi per |a regolamentazione delle attivita effet-
tuabili in Day Hospital, sullabase dei principi di efficacia ed appropriatezza sanciti dal Piano
Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000;

contestual e aggiornamento del sistemadi regole, giaintrodotto per |I'anno 1997, relativamen-
te a meccanismo di remunerazione del soggetti erogatori pubblici e privati che operano per
conto del SSR e a governo della spesa a carico del fondo sanitario regionale, fermo restando
il regime di accreditamento provvisorio giain atto;

attuazione degli adempimenti regionali di cui a DLvo n. 124/94 per il rispetto della tempe-
stivita dell’ erogazione delle prestazioni specialistiche ambulatoriali;

emanazione di direttive per la corretta applicazione del Nomenclatore Tariffario Regionale
nella branca della medicina di |aboratorio;

prime indicazioni operative per il passaggio a nuovo regime di esenzione per patologia (con
riclassificazione delle precedenti esenzioni), ad oggi comunque non ancora entrato in vigore
per sospensione ministeriale dei termini;

impostazione della nuova disciplina di assoggettamento alla partecipazione ala spesa sanita-
riadelle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale erogate dalle strutture di Pronto
Soccorso;

impostazione di alcune indicazioni cliniche per |’ erogabililita con oneri a carico del SSR di
alcune prestazioni specialistiche ambulatoriali ove maggiormente € sentito il rapporto tra si-
gnificativo beneficio in termini di salute e risorse da impiegare (correzione dei vizi di refra
zione con latecnica del laser ad eccimeri, interventi di procreazione assistita);
aggiornamento degli indirizzi di programmazione regionale relativi al’installazione di appa-
recchiature di Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) per uso diagnostico;

impostazione di un flusso informativo Aziende UL SS — Regione volto alla costituzione di una
base dati regionale delle prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale;

impostazione dell’ atto di ricognizione della vigente normativain materia di autorizzazione al-
larealizzazione ed esercizio delle strutture sanitarie con individuazione di criteri e vincoli pro-
grammatori cui subordinare il rilascio dei provvedimenti stessi.
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Per quanto riguarda la dotazione di presidi si precisa che:

» per“presidio” s intende qualsiasi sede di erogazione di una o piu tipologie di prestazioni ero-
gate in regime di assistenza specialistica ambulatoriale;

* il censimento di tali presidi, ricavato dai Fluss informativi del Ministero della Sanita— Mo-
dello STS.11, comprende le strutture classificate come “ambulatorio e laboratorio”, escluden-
do, per ragioni di coerenza con la rilevazione delle prestazioni, tutti gli atri tipi di strutture
territoriali, quali centri di salute mentale, consultori familiari, servizi di neuropsichiatria in-
fantile, consultori pediatrici, centri idrotermali.

Relativamente all’ attivita si segnala che:

* il Modello STS.21 dei Flussi informativi del Ministero della Sanita, da cui sono ricavati i da-
ti, & stato modificato in misura significativa a partire dal 1997, a fine di alineare larileva-
zione alla classificazione per branche specialistiche introdottadal DM del 22.07.96, per cui la
rilevazione sconta ancora alcuni limiti di qualita e di completezza propri dei flussi informati-
vi di nuovaintroduzione; in particolarei dati relativi a 1997 risultano poco confrontabili con
quelli degli anni successivi, anche per un limite intrinseco alla scheda di rilevazione che non
consentiva laregistrazione di valori con oltre 6 cifre. Per questi motivi I’analisi che segue e li-
mitata al biennio 1999 — 2000;

e leprestazioni rilevate sottostimano i reali consumi in quanto non comprendono:

- una parte delle prestazioni erogate da strutture private con onere a totale carico dell’ assi-
stito in quanto rientranti nella franchigia delle 70.000 lire; la segnalazione di queste pre-
stazioni avviene in modo disomogeneo nel tempo e al’interno del territorio regionale, an-
che se si osserva una tendenza a comprenderle nella rilevazione dei flussi ministeriali. A
queste disomogeneita sono riconducibili alcune differenze che emergono dai confronti
temporali descritti di seguito;

- leprestazioni dei presidi pubblici che non rientrano nellatipologia “ambulatorio e labora-
torio”, anche quando erogate secondo le regole che governano I’ assistenza specidistica
ambulatoriale.

Per quanto concerne i soggetti
erogatori, dal punto di vista
guantitativo il sistema si € asse-
stato intorno a valori sostanzial- -

mente stabili nel tempo, mante- 250

nendo una netta prevalenza di 200

presidi privati (261) rispetto a 150

quelli pubblici (180), con una “5)2

distribuzione territoriale che ve-

de una maggiore concentrazione Pubblici Privati

di presidi nelle Aziende ULSS o Ospedalieri & Poliamb. territoriali ® Altri amb. territoriali

%de d| CapOI uogo d| pI’OVi nC|a. I B Osp. Class. / Case di cura  m Altre societa o Singoli professionisti

presidi privati, a differenza di

quelli pubblici, hanno per lo pitl carattere monospecialistico.

Considerando solo i presidi pubblici, nell’anno 1998 il bacino di utenza medio e di circa 24.900

abitanti per sede; ladistribuzione delle sedi poliambulatoriali pubbliche sul territorio risulta com-

plessivamente adeguata ale differenti esigenze locali: bacini di utenza pit ampi nelle Aziende

ULSS ad ata densita di popolazione e bacini piu ristretti nelle Aziende ULSS a forte dispersio-

ne della popolazione o con particolari problemi di viabilita.

Analizzando la diffusione delle branche specialistiche garantite dal settore pubblico alivello di-

strettuale, si osserva che in nessun Distretto € presente latotalita delle specialita; in particolare si

segnala che:

» le speciditadi cardiologia, chirurgia generale, dermosifilopatia, neurologia, odontostomato-
logia /chirurgia maxillo facciale, oculistica, ortopedia e traumatol ogia, ostetricia e ginecolo-
gia, ORL, urologia, radiologia diagnostica, risultano garantite in oltre il 73% dei Distretti;

* lespecidita di neurochirurgia, laboratorio analisi, medicina nucleare, radioterapia, medicina
fisica e riabilitazione sono presenti in un numero limitato di Distretti (meno del 30%).

Nel complesso la coperturaterritoriale delle diverse specialita cliniche appare coerente con la dif-

Assistenza specialistica ambulatoriale
N. presidi per tipo, per ente gestore - Al 1.1.1999




ATTIVITA

fusione del bisogno/domanda da una parte, e con esigenze specifiche legate al’ efficienza ed alla
qualita delle prestazioni dall’ altra; diversamente deve invece valutarsi la presenza, ancora limita-
ta a 28% dei Distretti, della medicina fisica e riabilitazione, che risulta sottodimensionata ri-
spetto ala domanda, tenuto conto altresi della forte concentrazione degli analoghi presidi priva-
ti solamente in acuni centri; in assoluto é presente un presidio pubblico di medicina e riabilita-
zione ogni 50.000 residenti.

Assistenza specialistica ambulatoriale - ATTIVITA' - Quadro sintetico

ANNI VARIAZIONI %
1998 1999 1999 vs 1998
Prestazioni complessive
Totali v.a.| 58.182.541 59.198.224 1,7
x residente 12,99 13,16 1,3
di cui:
- specialita cliniche % 20,7 19,4 -6,3
- diagnostica di laboratorio % 57,7 58,6 1,6
- diagnostica per immagini % 6,1 6,2 1,6
- cure fisiche e riabilitazione % 15,5 15,8 1,9
- prestazioni pubbliche v.a.| 46.276.178 | 46.680.137 0,9
% su totali 79,5 78,9 -0,9
- prestazioni private v.a.| 11.906.363 12.518.087 5,1
% su totali 20,5 21,1 3.3
Prestazioni pubbliche
- specialita cliniche % su totali 89,6 88,7 -1,0
- diagnostica di laboratorio % su totali 86,4 86,2 -0,2
- diagnostica per immagini % su totali 77,1 74,4 -3.5
- cure fisiche e riabilitazione % su totali 41,3 41,4 0,2
Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 1999
N. prestazioni per residente
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Nel biennio 1998 - 1999 s registral’ erogazione rispettivamente di 58 milioni e 59 milioni di pre-
stazioni specialistiche ambulatoriali, con un incremento di attivita di circa 1,7 punti percentuali.
E da segnalare che, afronte di un significativo calo di prestazioni relative a specialita cliniche, s
e realizzato un generale incremento di attivita nelle altre specialita (terapiafisica e riabilitazione,
diagnostica di laboratorio e per immagini).

Tale incremento hariguardato sostanzialmente le prestazioni erogate da soggetti privati e potreb-
be essere legato ai problemi di rilevazione segnalati nella premessa metodol ogica.

In rapporto alla popolazione residente si é rilevato, tral’anno 1998 e |’anno 1999, un incremen-
to dell’ 1,3% delle prestazioni specialistiche erogate pro-capite; afine 1999 il consumo di presta-
zioni si € attestato intorno a 13,16 prestazioni pro-capite.

Tale ultimo dato non tiene comungue conto della mobilita interregionale, il cui saldo, in termini
economici, risulta positivo per il Veneto, anche se in misura molto contenuta e quindi sostanzial-
mente ininfluente sui livelli complessivi di consumo.

La distribuzione di questo indicatore sul territorio presenta alcune sostanziali differenze, non
sempre interpretabili in modo univoco; esse potrebbero infatti essere determinate sia dalle carat-
teristiche della popolazione residente, sia dalla dotazione strutturale delle Aziende, sia dall’ ap-
propriatezza nell’ utilizzazione delle tecnologie sanitarie.
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Le situazioni limite sono rappresentate, da una parte, dall’ ULSS 16 di Padovain cui alla con-
centrazione del privato preaccreditato si aggiunge la presenza dell’ azienda Ospedaliera, configu-
randosi come forte polo di attrazione, con 20,2 prestazioni per residente; all’ opposto si segnala
in particolare I’ Azienda UL SS 3, con solo 9,2 prestazioni per residente, maanche le ULSS 4, 5,
8 e 9 tutte con consumi pro-capite a di sotto delle 11 prestazioni.

Nel complesso circa I’80% del-
I’ attivita specialistica viene ero-
gata dai presidi pubblici; tale
quotavariasensibilmentein fun-
zione del tipo di prestazioni: le
aree delle specidita cliniche e
della diagnostica di laboratorio
Sono erogate quasi esclusiva-
mente dal pubblico, con percen-

Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 1999
N. prestazioni erogate per tipo e per ente erogatore

100% —

80%4

60%

40%

20%+

0%

tuali pari rispettivamente Presidi totali Presidi pubblici Presidi privati
] . - O Cure fisiche e riab. 15,8 8,3 43,8
al’88,7 e 86,2; il mercato s ri- | o= = o —
vela piu concorrenziale, invece, | [abiagn. laboratorio 58,6 641 383
| Spec.cliniche 19.4 21,8 10,4

per le prestazioni di diagnostica
per immagini e per quelle di me-
dicinafisicaeriabilitazione, con
netta prevalenza, per queste ulti-
me, del settore privato.

Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 1999
Presidi pubblici - % prestazioni erogate per tipo
di presidio e di prestazione

100%

Il diverso peso dei settori pub- -

blico e privato nell’ erogazione s00e ]

delle diverse tipologie di presta- 40%-

zioni specialistiche determina 20%

un mix produttivo assa differen- 0%

ziato frai due Comparti, con la Prestazioni totai[Specialith cliniche | 01051 Diaigm"f.ff;;:;pﬂ it
netta prevalenza della diagnosti- | |apim i T I 5 m
cadi laboratorio per il pUbeiCO 0 Presidi ospedalieri 93,9 86,7 97.8 94,4 52.6

edelle curefisiche e di riabilita-
zione per il privato.

All’interno del settore pubblico
emerge il ruolo predominante
degli ambulatori ospedalieri, do- 100%-
ve viene erogato il 93% delle 80% |
prestazioni totali (in particolare,
I’88,7% delle specialita cliniche
e piu dell’ 86% della diagnostica
di laboratorio). Gli ambulatori 207

Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 1999
Distribuzione % prestazioni erogate da presidi privati
per tipo di presidio, per tipo di prestazione
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40%+

terrltonal I pur rap\pre%ntando I! 1 Prestazioni totali [Specialita cliniche ‘;‘:‘Elt:‘z‘t‘:‘:
51% della totalita dei presidi | pm e = B 5
pubblici, soddisfano quote sem- | E5 i e s 5 s s

pre di gran lunga minoritarie del
mercato pubblico, anchein quel-
le aree che non comportano organizzazioni e tecnologie complesse, quali la riabilitazione e le
specidita cliniche, rispetto alle quali rivestono un ruolo importante limitatamente all’ erogazione
di prestazioni afferenti alle specialita di dermosifilopatia, oculistica, odontostomatologia, otori-
nolaringoiatria e psichiatria.

Nel privato la situazione & nel complesso piu diversificata, fatta eccezione per I’ area dellariabi-
litazione, che vede |a presenza massiccia delle struttura societarie non di ricovero.

In attuazione delle prescrizioni di cui a DLvo n. 124/98, a fine anno 1998 la Regione Veneto ha
dettato disposizioni volte a rendere operativo il principio della tempestivita nell’ erogazione del-
le prestazioni di assistenza specialistica ambulatoriale, con I'individuazione degli “standard re-



gionali di attesa’, e cioe dei tem- Assistenza specialistica ambulatoriale
pi massimi entroi quali ciascuna | N. prestazioni traccianti con tempi di attesa entro gli standard

Azienda ULSS ed Ospedaliera in tutte le Aziende sanitarie
deve garantire |’ erogazione della (su 54 prestazioni traccianti complessive considerate)

prestazione all’assistito. Tali
standard sono stati fissati in 30 501
giorni, salvo che per alcune pre- 40,
stazioni, per le quali é stato pre- 2ol
visto uno standard di 45 giorni, N 14 16
tempi ritenuti congrui sulla base / .
di criteri di efficacia ed appro- ]
priatezza e rispondenti alle 0
aspettative dei cittadini.

1997 2° trim. 1999 4° trim. 1999

Conseguentemente  tutte le Assistenza specialistica ambulatoriale
Aziende ULSS ed Ospedaliere |N. prestazioni traccianti con tempi di attesa entro gli standard
hanno assunto come propri gli in almeno I'85% delle Aziende sanitarie

(su 54 prestazioni traccianti complessive considerate)

standard regionali, hanno effet-
tuato una rilevazione dei tempi
di attesa effettivi al’interno del
proprio territorio e, in presenza
di tempi di attesa superiori, han-
no predisposto programmi fina-
lizzati al graduale rientro negli
standard definiti.
Il sistema di monitoraggio tri-
mestrale regionale, avviato per
misurare il grado di raggiungimento dei risultati attesi, e cioé il progressivo rientro negli stan-
dards regionali predeterminati, ha come oggetto un elenco di prestazioni definite “traccianti”, in
quanto ritenute di effettiva significativita clinica e sociale ed in ordine ale quali maggiormente
si pone |’esigenza di verificare i tempi di attesa e di risolvere eventuali problemi di unaloro ec-
cessiva dilatazione; la rilevazione, effettuata il primo giorno feriale di ogni inizio trimestre, se-
gnalail minore tempo di attesa, espresso in giorni, individuato tra quelli rilevati in tutti i presidi
facenti capo all’ Azienda ULSS o al’ Azienda Ospedaliera riconducibile al bacino provinciale di
utenza dell’ Azienda stessa, per I’ erogazione della prestazione richiesta dall’ assistito.
L’ elaborazione dei dati relativi al 1999, primo anno di realizzazione del monitoraggio, fa emer-
gere, nel complesso, un sensibile miglioramento nei tempi di erogazione delle prestazioni indivi-
duate come traccianti e, quindi, una graduale tendenza, per la maggioranza delle Aziende, al ri-
entro negli standard regionali.
A tal proposito, a fine di una corretta lettura dei dati, Si precisa che le percentuai relative alle
Aziende con giorni di attesa superiori agli standard sono state determinate prendendo in consi-
derazione non il numero totale delle Aziende della Regione bensi quelle dove effettivamente la
prestazione specialistica viene erogata.
Dall’analis dei tempi di attesa segnalati dalle 23 Aziende Regionali con riferimento al quarto tri-
mestre 1999 emerge che:
» leareeacriticita piu diffusa, con tempi di attesa superiori agli standard in oltre il 30% delle

Aziende, si manifestano per le seguenti prestazioni:

- color doppler transcranico

- eco(color)doppler dei tronchi sovraortici

- ecografia cardiaca

- ecografiadegli arti superiori o inferiori o distrettuale arteriosa

- mammografia bilaterale e monolaterale

- elettromiografia

- ecografia osteoarticolare e muscolotendianea

- trattamento ortodontico con apparecchi fissi.

Le situazioni in cui i tempi di attesa superano il doppio dello standard sono le seguenti:

- elettromiografia (standard 30 giorni): 9 Aziende, con un massimo di 142 giorni

2° trim. 1999 4° trim. 1999
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* tutte le Aziende garantiscono entro i tempi massimi fissati, le seguenti prestazioni “traccian-
ti ”

 le branche specialistiche con tutte e prestazioni traccianti garantite entro i tempi fissati come
standard in almeno I’ 85% delle Aziende sono:
medicinafisica e riabilitazione (limitatamente alle prestazioni erogate negli episodi acuti)

Gli scostamenti rilevati suggeriscono una particolare attenzione alladomanda e al’ offertadi pre-
stazioni specialistiche, il cui governo, in termini quantitativi di utenti, di prestazioni erogate e in
termini di ampiezza territoriale, presuppone fondamental mente un avanzato sistema unificato di
prenotazione, quale strumento di integrazione organizzativa per agevolare la comunicazione e,
quindi, il collegamento e la cooperazione tra gli operatori e le strutture pubbliche e private ac-

mammografia bilaterale e monolaterale (standard 45 giorni): 7 Aziende, con un massimo
di 349 giorni; nella valutazione dei dati relativi a quest’ultima prestazione, € necessario
considerare che acune Aziende UL SS hanno attivato programmi di screening che intera-
giscono con le normali liste di attesain quanto I’ erogazione delle prestazioni & su chiama-

ta programmata dell’ utente, non su richiesta diretta dello stesso;

piu richieste:
ElettroCardioGramma

Radiografia del torace di routine
Mobilizzazione della colonna vertebrale e delle altre articolazioni

Elettroterapia antalgica
L aserterapia antalgica
Elettroencefalogramma

Terapia canalare in dente pluriradicolato

Visita generale ORL

Esame audiometrico tonale e vocale
Adattamento impianti cocleari
Broncoscopia con fibre ottiche
Spirometria semplice e globale

Scintigrafia tiroidea

TAC senza mezzo di contrasto

gastroenterologia/ chirurgia/ endoscopia digestiva

otoriolaringoiatria
pneumologia
urologia
medicina nucleare

creditate dell’ intera regione.

Assistenza specialistica ambulatoriale - VALORIZZAZIONE DELL'ATTIVITA' - Quadro sintetico

ANNI VARIAZIONI %
1998 1999 1999 vs 1998
Prestazioni complessive
Totali miliardi di lire 1.389.4 1.298.5 -6,5
lire X prestazione 23.879 21.935 -8,1
di cui:
- specialita cliniche lire X prestazione 48.458 44.812 -1,5
- diagn. laboratorio lire X prestazione 10.723 10.172 -5,1
- diagn. per immagini lire X prestazione 92.719 88.136 -4,9
- cure fisiche e riabilitazione lire X prestazione 13.059 11.507 -11,9
- prestazioni pubbliche miliardi di lire 1.145,1 1.049,1 -8,4
lire X prestazione 24.745 22.475 -9,2
% su valorizz. totale 82,4 80,8 -2,0
- prestazioni private miliardi di lire 2443 249.4 2,1
lire X prestazione 20.517 19.922 -2,9
% su valorizz. totale 17,6 19,2 9,2
Prestazioni pubbliche
- specialita cliniche lire x prestazione 49.000 44.695 -8,8
- diagn. laboratorio lire X prestazione 11.089 10.456 -5,7
- diagn. per immagini lire X prestazione 89.041 84.073 -5,6
- cure fisiche e riabilitazione lire x prestazione 13.813 13.475 -2,4




FONTI

Regione Veneto:

Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 1999
Valorizzazione media per tipo di prestazione e per ente erogatore

120.000+
90.000
60.000 4
300004
0- . . . . .
Prestazioni totali | Specialita cliniche D1agnost1f:a Dlagnostlga per C'urg ﬁswhe N
laboratorio immagini riabilitazione
|lTuttiipresidi 21.935 44.812 10.172 88.136 11.507
|- Pubblici 22.475 44.695 10.456 84.073 13.475
|I:| Privati 19.922 45.721 8.404 99.920 10.115

La valorizzazione economica, e cioe il valore di prestazioni specialistiche ambulatoriali erogate
nel territorio regionale a carico del Fondo Sanitario Regionale, calcolato sulla base delle tariffe
del Nomenclatore Tariffario Regionale vigente, € stimata al’incircain 1.389 miliardi nell’anno
1998 ed in 1.298 miliardi nell’anno 1999, con una diminuzione di 6,6 punti percentuali.
Laquotadi produzione relativa al settore privato pre-accreditato rappresenta, con riferimento al-
I"anno 1999, circail 19 % del totale (249 miliardi circa).

Considerando il totale delle prestazioni specialistiche, la valorizzazione media di ciascuna pre-
stazione, nell’anno 1999, si aggiraintorno a Lire 22.671 per i presidi pubblici ed in lire 20.946
per i presidi privati.

La minore valorizzazione media complessiva delle prestazioni erogate dal privato € associata al
corrispondente mix produttivo, caratterizzato da un peso superiore rispetto a pubblico delle pre-
stazioni a piu bassa valorizzazione (cure fisiche e riabilitazione),

L'analisi per grandi classi di prestazioni omogenee farilevare nel privato, una maggiore valoriz-
zazione media delle prestazioni di specialita cliniche e della diagnostica per immagini.

- Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali — Rilevazione dei tempi di attesa presso le Aziende ULSS e Ospedaliere
- Unita di Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario — Servizio Sistema Informatico Socio-Sanitario
- Flussi informativi del Ministero della Sanita — Modelli STS.I | e STS.2|

TAVOLE IN ALLEGATO
TAVOLA 4.5.1/A, TAVOLA 4.5.3/A, TAVOLA 4.5.4/A, TAVOLA 4.5.5/A, TAVOLA 4.5.6/A

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
TAVOLA 4.5.2/R, TAVOLA 4.5.3/R, TAVOLA 4.5.4/R, TAVOLA 4.5.5/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.6 Assistenza consultoriale materno-infantile

NORMATIVA

DOTAZIONE
Quadro
generale

Il DLvo n. 229/99, la cosiddetta “ Riformater” del SSN, rafforzando gli obiettivi di distrettualiz-
zazione e di integrazione socio-sanitaria gia previsti nel DDLLvi n. 502/92 e n. 517/93, ampliail
quadro della normativa di riferimento per i servizi consultoriali.

I consultorio materno infantile, istituito con L n. 405/75, soprattutto per tutelare la salute della
madre e del bambino, si & costituito nella Regione Veneto fin dall’ origine (LR n. 28/77) come un
servizio ad altaintegrazione socio-sanitaria, con personale sociale e sanitario organizzato in équi-
pe, con funzione di risposta a problematiche sociali e sanitarie espresse dall’ area materna, fem-
minile e familiare in genere.

L’ aggiornamento degli indirizzi programmatori regionali sull’ area materno-infantile, avvenuta da
ultimo con DGR n. 25/CR/97 hariportato tragli obiettivi specifici lacentralitadel bambino e del
suo crescere in relazione. Inoltre, con DGR n. 19/CR/97, “ Programma Settoriale relativo al’ as-
sistenza territoriale - Art.13 LR n. 5/96”, la Regione, in linea con la programmazione nazionale,
ha individuato nel Distretto il contesto organizzativo all’interno dell’ Azienda ULSS che ha la
funzione di garantire I’ assistenza territoriale e, trale “Unita’ Operative Distrettuali”, é stata evi-
denziata all’interno dell’ area Materno Infantile, I’ unita operativa Consultorio Familiare (CF).

Il consultorio familiare veneto, si colloca percio, nel panorama dei servizi socio-sanitari territo-
riali delle ULSS con una propria specificita sia strutturale che funzionale.

Per cogliere gli aspetti piu significativi dell’identita di un servizio consolidato e tuttaviain con-
tinua trasformazione, perché sollecitato dalla molteplicita dellatipologia di utenza e di richiesta,
con DGR n. 3280/97 “Attivita di formazione e ricerca sui servizi Consultoriali Familiari nell’ at-
tuale realtaregionale”, la Regione Veneto ha avviato un progetto di studio e ricercasui CF attivi
nel territorio regionale.

| risultati della ricerca, unitamente ai dati regionali della “Banca dati sui CF” relativi al’anno
1998, hanno contribuito atracciareil profilo dei Consultori Familiari del Veneto, presentato in un
convegno che hariunito tutti gli operatori dei servizi nel novembre 1999.

Daultimo, la recente approvazione del “Progetto obiettivo materno-infantile relativo a Piano sa-
nitario nazionale per il triennio 1998-2000" (DM della Sanita 24.4.2000) haridefinito i requisiti
e gli standard per i consultori familiari eil loro inserimento in rete con gli altri servizi territoria-
li, cosi come gia anticipato dalla Regione Veneto.

La dotazione di sedi denota ancora un leggero decremento, risultato del processo di razionaliz-
zazione del servizio sanitario regionale che ha favorito una maggior concentrazione delle risorse
in un punto; d'altra parte il numero di équipe risulta invece in leggera crescita, segno dello sfor-
zo continuo di adeguare il personale ale nuove richieste e all’aumento di utenza.

Nel complesso ladotazione di servizi consultoriali appare adeguata con una sede ogni 31.382 re-
sidenti e un équipe ogni 40.796, a fronte dei 40-50.000 indicati nella programmazione regionale.
Il nuovo progetto obiettivo nazionale, approvato nel 2000, indica tuttavia una sede consultoriale
ogni 10.000 abitanti per le zone rurali e semiurbane e ogni 20.000 - 25.000 per le zone urbane-
metropolitane.

Va quindi continuato o sforzo di adeguare piu che le sedi, il numero di operatori e di équipe al-
|a popolazione residente.

Complessivamente nel 1998 hanno lavorato nel CF 638 operatori, pari aquasi 430 operatori equi-
valenti, con un aumento del 12,8% rispetto al 1997.

| medici ginecologi diminuiscono del 23,8%, mentre rimane pressoché stabile il numero di per-
sonale infermieristico e di assistenti sociali.

Aumenta invece del 42,5% il numero di psicologi equivalenti. In lieve aumento anche il numero
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Consultori familiari - Quadro sintetico

1997 1998 Var. %
1998/1997
N. équipes 109 110 0,9
- residenti per équipe 41.001 40.796 -0,5
- famiglie per per équipe 15.087 15.154 0,4
N. sedi 149 143 -4,0
- residenti per sede 29.994 31.382 4,6
- donne 15-49 anni per sede 7.452 7.717 3,6
- famiglie per sede 11.037 11.657 5,6
N. casi trattati
- prestazioni ostetriche e ginecologiche 104.872 97.333 -7,2
- prestazioni psicologiche e sociali 25.121 25.118 0,0
- casi totali 129.993 122.451 -5,8
Prestazioni
- prestazioni ostetriche e ginecologiche V.A. 421.803 438.944 4,1
X Caso 4,0 4,5 12,1
- prestazioni psicologiche e sociali V.A. 175.852 161.442 -8,2
X Caso 7,0 6.4 -8,2
Sub-totale prestazioni individuali V.A. 597.655 600.386 0,5
X o.e. 1.571 1.397 -11,1
- incontri per attivita di gruppo 9.927 11.046 11,3
N. operatori equivalenti 381 430 12,8
Spesa
- Spesa totale (in miliardi), di cui: 30,7 34,0 10,7
- a carico del fondo sanitario (in miliardi) 24 4 25,8 5,7
- a carico del fondo sociale (in miliardi) 6,3 8,2 30,2
- Spesa media per équipe (in milioni) 281,7 309,1 9,7
- Spesa media per caso 236.070 277.893 17,7
- Spesa media per residente 6.879 7.598 10,5
- Spesa media per donna in eta 15-49 anni 27.552 30.741 11,6

di consulenti legali che da 20
passa a 23 ed il numero di atro
personale tecnico che compren-
de figure amministrative, educa-
tori-animatori. Si affaccia quindi
nei CF una nuova figura profes-
sionale che e quella dell’ educa-
tore-animatore per rispondere
al’esigenza di lavoro sia nel-
I’ambito della prevenzione che
dellatutela minorile.

Nel 1998 gli operatori consulto-
riali hanno dedicato alla propria

formazione e aggiornamento professionale oltre 22.233 ore. Il dato dimostra il notevole impegno
a garantire servizi sempre piu qualificati. Nello specifico si rileva una sproporzione tra |’ aggior-
namento degli psicologi (43% del totale) e quello delle figure sanitarie non mediche (solo il 13%).
Per quanto riguarda le risorse economiche a disposizione, emerge ancora un aumento della spe-
sa complessiva assorbita dalla gestione dei consultori familiari: tale aumento risulta per il 42,4%
a carico del fondo sanitario, mentre il rimanente 57,6% € stato sostenuto dal fondo sociale, che
copre ormai il 24% della spesa totale.

A livello territoriale, vanno segnalate alcune situazioni di dotazione strutturale che si discostano
significativamente, per bacino di utenza, dalleindicazioni di programmazione regionale siain ec-

cesso che in difetto:

Consultori familiari - Anno 1998; Operatori equivalenti
Distribuzione % per profilo professionale

Ginecologi
Altro 10,8% . .
3.8% Psicologi

33,8%

Consul. Legali

0,1%

Amministr.
0,8%

Ass. soc.
25,8%

Person. Inferm.
24,9%




ATTIVITA
Utenza

Prestazioni

* LeULSS?2, 4,5,7,15, 22 con équipes che si rivolgono ad un bacino d' utenza a di sopra dei
50.000 abitanti;

* LeULSS 12 e 13 con équipes con un bacino d’ utenza a di sotto dei 30.000 abitanti.

In particolare va notata |la forte discrepanza esistente tra numero di équipe e numero di sedi nel-

I"ULSS 2 che porta |’ équipe consultoriale ad un carico di oltre 80.000 residenti, ma con una do-

tazione di sedi quasi in linea con le indicazioni del huovo progetto obiettivo nazionale.

Consultori Familiari - Anno 1998
Residenti per sede e per équipe

100.000

75.000

50.000

25.000

0 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 |20 | 21 2y | Media

reg.
||:|Residenu x sede  [32.587]11.57232.591 [34.100|20.253 |47.507 [66.355 [43.730 |39.824 [28.001 [22.181 |18.232|32.200 |54.154 [30.050 |44.460 |21.417 [25.091 [31.777 |32.569 |79.842 [31.382
|.Reg|den[| X equipe |32.587 [81.006 [40.739 |56.834 [54.009 [47.507 |66.355 |[43.730 [39.824 |49.002 |25.878 |26.335 [42.934 |54.154 [35.514 |44.460 [34.267 |37.636 [37.555 [40.711 |79.842[40.796

Nel 1998, a fronte di una diminuzione del numero di casi trattati S assiste ad un lieve aumento
del numero totale di prestazioni, cui si aggiunge un incremento delle attivita di gruppo.
Limitando I’analisi alla sola utenza che afferisce al servizio per prestazioni psicologiche e so-
ciali, pur essendo sempre prevalenti i casi di utenti singoli (85%), si assiste ad un progressivo
aumento degli utenti coppie e del numero di nuclei familiari. Se anche la presenza dell’ utenza
maschile rimane minoritaria rispetto a quellafemminile, si registradal ‘93 ad oggi un aumento,
che le consente di attestarsi intorno al 10% del totale dell’ utenza.

Per quanto riguarda |’ utenza giovanile € interessante riprendere alcuni contenuti presentati dallo

specifico gruppo di lavoro, nell’ambito della ricercaregionale:

e circail 50% dei CF haaperto spazi dedicati ai giovani oppure ha avuto un’ attenzione specifi-
canei confronti dell’ utenza giovanile;

» circail 22% ha aperto spazi settimanali specificatamente dedicati ala popolazione giovanile,
perlopit frequentati da ragazzi molto giovani (13 anni e oltre), con problematiche inerenti al
cambiamento fisico;

* il 27% s e dato invece un’ organizzazione interna tale per cui I’ équipe ha creato spazi prefe-
renziali all’ utenza giovanile senza istituzionalizzarli: tali spazi sono stati maggiormente fre-
quentati da ragazzi con un’eta leggermente superiore a quella del gruppo precedente e con
problematiche inerenti alla sessualitd, alla contraccezione ed alla conflittualita con lafamiglia

E interessante osservare come queste diverse tipol ogie organizzative sembrano intercettare un’ u-

tenza giovanile leggermente diversa, non tanto sul piano quantitativo ma su quello qualitativo. Le

esperienze di apertura all’ utenza giovanile hanno accresciuto una dimensione plastica e creativa
del servizio, anche se lasciate in alcune UL SS al’ iniziativa delle singol e équipe e non espressio-
ne di una progettualita aziendale.

L' analisi dell’ utenza continua a rilevare la forte valenza locale dei CF: infatti circa |’ 82% degli

utenti € costituito da persone residenti; si osserva inoltre un progressivo aumento degli stranieri

che passano da 3.450 del 1997 a 4.621 del 1998 (33% di incremento).

Per quanto riguarda le prestazioni individuali, prevalgono sempre quelle afferenti all’ area oste-
trica e ginecologica; va sottolineato, tuttavia, che le prestazioni di questa area richiedono un im-
pegno temporale minore rispetto a quelle dell’ area psicologia e sociale: i medici effettuano me-
diamente 4-6 prestazioni all’ ora, mentre per I’ area psicologica e sociale ogni prestazione richie-
de un impegno medio di 1 ora e trenta.

| casi dell’area psicologica e sociae richiedono un trattamento piu intenso, con 6,4 prestazioni
medie per caso contro le 4,5 dei casi dell’ area sanitaria; tale differenzatrova spiegazione nelladi-
versita delle tipologie d’intervento:

o per |I’area ostetrica e ginecologica ogni utente, se non € in gravidanza, viene visto 1-2 volte

I’ anno;
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per I'area psicologica e sociale, la presa in carico comporta interventi che si sviluppano nel
tempo (la psicoterapia richiede una o piu sedute la settimana per mesi 0 anni e lapresain ca-
rico sociale richiede pitiincontri sia con I’ utente che con larete sociale di riferimento per me-

S 0 anni).

Le prestazioni ostetrico-gine-
cologiche registrano un netto
aumento rispetto all’ anno prece-
dente; tra queste rimangono pre-
valenti quelle propriamente gi-
necologiche, ma aumentano an-
che le prestazioni relative al’ a-
rea della procreazione, della
contraccezione e al’area IVG.
Dai lavori di gruppo dellaricer- Areagincoologic
caregionale emergono i seguen- 58,2%

Consultori familiari - Anno 1998

Prestazioni ostetriche e ginecologiche

Distribuzione % per area

ArealVG

1,7% Area ostetrica

23,1%

Areacontraccezione
17,0%

ti aspetti:

poche donne o coppiesi rivolgono al servizio per un controllo preconcezionae (1,8%): o fan-
no in genere quando si avvicinano al’idea di una gravidanza e desiderano principa mente una
consulenza genetica anche se molte volte inappropriata ed immotivata dal punto di vista me-
dico;

rimane elevato il numero di gestanti che si rivolgono al consultorio familiare per essere se-
guite dal punto di vista ostetrico durante la gravidanza: in particolare, aumenta il numero di
donne che partecipano ai corsi di preparazione allanascita (passano, infatti, da 8.693 nel 1997
a9.304 nel 1998);

nel consultorio familiare la coppia genitoriale trova uno spazio somato-psico-sociale acco-
gliente che I’accompagna e |’ assiste dall’ inizio della gravidanza a dopo il parto e offre anche
momenti di confronto tra le coppie sulle esperienze in atto;

il lavoro che il servizio svolge in questo ambito € frutto di anni d’integrazione professionale
grazie al quale e stato possibile fare un’ offerta varia ed attenta ai bisogni fisici, psicologici e
sociali della maternita e paternita;

la collaborazione tra consultori familiari ed ospedali appare migliorata rispetto al passato, con
azioni progettuali concordate sul percorso nascita;

decisamente piu elevata e la collaborazione trai CF e gli altri servizi territoriali dell’ area ma-
terno infantile grazie anche alla ricaduta ottenuta dal Progetto regionale “ Sostegno alla rela-
zione mamma-bambino nel primo anno di vita” (DGR n. 2862/97);

una nuova emergenza per i CF e rappresentata dall’ aumento delle richieste di certificazione di
IVG (pari a 4,3%) da parte delle donne straniere non residenti: spesso donne emarginate o
clandestine che vengono in contatto con un servizio socio-sanitario per la primavolta; questa
emergenza sta diventando anche un’ occasione, sebbene complessa da gestire, per aprire la
strada all’ integrazione;

un atro ambito che sta assumendo una progressiva rilevanza e quello della sterilita e inferti-
lita tale problematica attraversa il CF sia sul versante del chiarimento diagnostico e del pri-
Mo percorso terapeutico che sul versante delle coppie candidate all’ adozione. Tale problema-
tica caratterizza il 79% delle coppie che s rivolgono a CF. In entrambi i cas s tratta di si-
tuazioni che implicano dolore, frustrazione e necessita della coppia di poter essere supporta-
tain un momento cosi delicato della propria vita. Queste nuove realta stanno trovando servi-
Zi dove la componente psicologica e sociale & sempre meno disponibile perché oberata dal la-
voro nell’ambito della tutela minorile.

Le prestazioni psicologiche e sociali individuali sono risultate leggermente in diminuzione nel
1998. Esse continuano ad essere prevalentemente rivolte alle richieste spontanee dell’ utenza
(consulenza psicologica, psicoterapia e presain carico sociale), anche se appare rilevante il nu-
mero di richieste di intervento da parte degli Organi Giudiziari soprattutto a carico di nuclei fa-
miliari con problematiche di tutela minorile (+15% rispetto al 1997).

II CF sembra percio sempre pit chiamato a rispondere a problematiche di disagio minorile anche



Analisi
territoriale

nelle situazioni in cui non esiste

unadelegada parte degli Enti lo-

cali ale ULSS per la tutela mi-

norile. 1l Progetto regionae, ha

evidenziato ata proposito:

* In acune aree territoriali
(realtade piccoli comuni do-
ve non esiste il servizio so-
ciae) i CF costituiscono I'u- Allre richieste
nico servizio esistente in gra- 59%
do di rispondere con compe-
tenza a questo tipo di domanda, pertanto gli operatori sono chiamati ad intervenire indipen-
dentemente dalla presenza di una delega formalizzata da parte dei comuni. Laddove, invece,
esistono servizi sociali particolarmente strutturati e differenziati rispetto ale problematiche
sociali (grandi Comuni ed in particolare i Comuni provincie) si configura una situazione com-
pletamente diversa per cui il ricorso ai CF € meno pregnante.

* 1l coinvolgimento massiccio di psicologi ed assistenti sociali in situazioni problematiche gia
connotate dalla presenza di danno per il minore, implica un disinvestimento di risorsein altre
attivita consultoriali finalizzate arilevare precocemente il disagio nella funzione genitoriale e
ad offrire interventi e supporti a favore dell’ evoluzione della crisi, prevenendo I’emergenza e
quindi I'intervento degli organi giudiziari.

» Tenendo conto della realta attuale della Regione Veneto che presenta moduli organizzativi di-
versificati rispetto alatutela minorile, il gruppo di lavoro specifico sulla Famiglia ed Organi
Giudiziari ha delineato alcuneipotesi organizzative per poter affrontare le competenze in am-
bito minorile.

Consultori familiari - Anno 1998
Prestazioni psicologiche e social - Distribuzione % per area
Su mandato

istituzionale
41%

Continuano a crescere anche |e Consultori familiari - Anno 1998

attivita di gruppo dedicate a | attjvita di grupp - Distribuzione % degli incontri per tema
progetti di educazione sanitariae o Altri incontri/ativita

di prevenzione su alcune proble- o el el satute 375
meatiche socio-sanitarie. Le atti-
vitadi maggior investimento del-
le équipe sono quelle che riguar-
dano I"ambito della procreazio-
ne, dell’educazione sessuale,
dell’ affido/adozione e della pre- Ineontri"pereorso nascita’
venzione del disagio minorile e

familiare: tutti fortemente sostenuti da una progettazione regionale sia sociale che sanitaria. L’ at-
tivita di preparazione a parto rimane prevalente e registra nel 1998 un ulteriore incremento del
6% rispetto a 1997.

Nell’ambito dellaricercaregionale piu volte richiamata, il gruppo di studio sulla prevenzione ha
osservato come negli ultimi anni i CF abbiano subito un appiattimento culturale dei modelli di
lavoro, basato su meccanismi domandalrisposta piu che sull’ assunzione di modelli di program-
mazione delle attivita: il numero degli interventi di prevenzione coincide con quello delle ore ad
esso dedicate, denotando la carenza di tempo per la discussione ed il confronto.

Sembra percio opportuno investire maggiormente sulla formazione degli operatori a fine di svi-
luppare adeguate strategie di programmazione delle attivita di promozione alla salute.

Inoltre la necessita di unarisposta integrata tra aspetti sociali e sanitari, incontra maggiormente i
bisogni attuali dell’ utenza sempre piu articolati in una complessita che non pud prescindere da
un’ ata integrazione professional e specialistica e da un’ adeguata progettazione fra servizi.

Rispetto a quadro complessivo regionae, gli indici di utilizzo del servizio risultano, nell’area
ostetrica e ginecol ogica, ancora molto disomogenei, variando daun minimo di 18 casi trattati per
1.000 donne in eta fertile per I’ULSS 17, ad un massimo di 185 per I’ULSS 12, attestandosi in
una mediaregionale di 88 casi.

Per quanto riguarda le prestazioni psicologiche e sociali si osserva un andamento piti omogeneo:
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Consultori Familiari - Anno 1998
Casi per 1.000 donnein eta 15-49 anni

150

100

20

21

Media
reg.

163 120 56 75 41 85 155 89 91

142

185 63 84 87 110 18

106

99

26

56

38 88

21 25 15 38 13 17 25 21 17

48

36 32 21 16 16 22

23

17

23

17

17 23

variando da un minimo di 13 casi trattati ogni 1.000 donnein etafertile per I'ULSS 5 ad un mas-

simo di 48 per I'ULSS 10.

Tutte le ULSS della provincia di Verona si caratterizzano per una percentuale di prestazioni di ti-
po psicologico e sociale superiore a quelle ostetriche e ginecologiche; ugualmente un’ alta per-

centuale di prestazioni psicologiche e sociali si osserva per I'ULSS 17.

In medialaspesa consultoriale si attesta sul-
le 7.600 lire per residente: con una zona ca-
ratterizzata dalle ULSS 10, 12 e 13 superio-
re alle L. 9.000 (addirittura superiore alle
L.12.000 per residente per le ULSS 12 e 13)
e viceversa, risulta bassa la spesa per resi-
dente nell’ UL SS 20.

Particolarmente costose risultano in media
le prestazioni erogate dai servizi delle ULSS
5,17 e 21 (oltre il doppio del valore medio
regionale), all’ opposto, con una spesa media
inferiore alle L.40.000 per prestazione, S
trovano le ULSS 8 e 15. Ancora, particolar-
mente costos risultano i cas trattati nel-
I"ULSS5 (oltre L. 600.000 acaso) 13el7 e
viceversarisultano “economici” i casi tratta-
ti dalle ULSS 1, 7 e 10 (inferiori a
L.200.000).

Tale disomogeneitaterritoriale pud essere an-
che addebitata ale diverse modaita di rac-
colta e aggregazione dei dati rilevati tramite
laBanca dati CF.

Per coglierne I’ entita e per superare la dif-
formita organizzativa, sempre nell’ambito
della ricerca regionale, un gruppo di lavoro
specifico haindividuato una serie di indica-
tori necessari avalutare in modo omogeneo,
sul territorio regionale, laqualitadei servizi,
consentendo a ciascun CF di confrontarsi
con gli altri e di auto-situarsi in una gradua-
toria rispetto a degli standard definiti o ri-
spetto ad unamediaregionale di vaori di ri-
ferimento.

Tali indicatori sono stati raggruppati in indi-
catori di contesto/domanda potenziale, di ri-
sorse (strutturali, umane, tecnico-strumentali
ed economiche), di attivitae di esito/risultati.

Consultori Familiari - Anno 1998
Spesa media per residente

Media regionale: 7598

Consultori Familiari - Anno 1998

Spesa media per caso

Media regionale: 277 803

= 6.000

6.000 - 5,999

7.000 - 7.299

8.000 - £.999

== 9.000

=200.000

200,000 - 299,999

300.000 - 399.999

== 400.000



CONCLUSIONI

Per quanto riguarda gli indicatori di domanda e di accessibilitd, sono stati specificati una serie di
indicatori di domanda potenziale/contesto, tenendo conto della varieta dell’ utenza (singole per-
sone, famiglie, coppie, gruppi, associazioni, istituzioni) e dell’ ata integrazione socio-sanitaria.
Per cio cheriguardagli indicatori di risorse, la serie di indicatori individuata riguarda sia dati re-
lativi alla strutturain cui vengono espletate le attivita sia le risorse umane impiegate sia la tipo-
logia degli access e dell’ utenza che la tipologia del lavoro d' équipe.

Lo schemadi indicatori di qualita elaborato, ha permesso di individuare una serie di requisiti mi-
nimi, funzionali e organizzativi, (generali e specifici), e di uniformare le informazioni da consi-
derare per I’ elaborazione, definendo anche una“ cartella-tipo” regionale che consenta agli opera-
tori e ai servizi di raccogliere dati, non solo in termini di prestazioni ma anche di processi di la-
voro, in modo pit omogeneo sul territorio regionale.

Il consultorio familiare si € costituito nella Regione Veneto come un osservatorio privilegiato pro-
prio delle strutture familiari e delle sue problematiche: segue lafamigliain tutte le sue fasi del ci-
clo della vita dell’individuo (la nascita, I'infanzia, I’ adolescenza, la formazione della coppia, il
matrimonio, la menopausa, la vecchiaia).

In sintesi:

O Latipologia di utenza che puo accedere a servizio €
* di sesso sia maschile che femminile;
 di eta che va dalla nascita, al’adolescenza, al’ eta adulta, alla terza eta, donne in meno-

pausa, coppie (anche anziane) in crisi coniugale;

» singola, in coppia, in nucleo familiare, in gruppo spontaneo, in gruppo organizzato, in isti-
tuzione.

O Fariferimento per lo piu all’ Area funzionale M ater no-Infantile. Tale collocazione privile-
gia I’orientamento del Servizio verso una, seppure importante, specifica fascia d’eta e una
quindi particolare tipologia di utenza (madre-bambino) le cui problematiche richiedono si-
nergie solo con alcuni specifici servizi territoriali e reparti ospedalieri (Medicina scolastica,
Ostetricia e Ginecologia, Pediatria); invece, |’ esperienza sembra andare nella direzione di un
Servizio indirizzato allarisposta dei bisogni non pit solo delladonnae di una specifica fascia
d eta, ma sempre piu della coppia e della famiglia. Pur rimanendo fondamentale, percio, la
competenza nell’ area M aterno-Infantile (procreazione responsabile, gravidanza, procreazione
assistita, relazione madre-bambino), & andata aumentando progressivamente una richiesta di
consulenza e presain carico e di interventi di informazione e formazione (finalizzati alla pre-
venzione primaria) che si riferisce a problematiche del naturale ciclo di vitadellafamiglia, re-
lativi ad una sfera piu allargata (la sessualita, le problematiche della coppia convivente o se-
parata, le problematiche della genitorialita anche nelle situazioni di separazione legale oppu-
re relative alla famiglia monogenitoriale, la menopausa ed i problemi della coppia nell’ eta
post-fertile). Il Servizio di CF, pur con i limiti spesso dovuti ad un organico insufficiente, ri-
mane uno dei pochi servizi ad altaintegrazione socio-sanitaria che si occupa non solo del li-
vello speciaistico (prestazioni ostetrico-ginecologiche, interventi psicologici, consulenze e
indagini per I’ Autorita Giudiziaria), ma anche della presa in carico delle crisi evolutive del
singolo edellafamiglia, e dellaconduzione dei programmi di prevenzionein rete con altri ser-
vizi dell’U.L.S.S. e con altri Enti, nell’ambito della progettualita aziendale.

0 Latipologia della domanda consultoriale riguarda:

* unanecessitadi supporto in momenti di cambiamento psicobiologico (menarca, gravidan-
Za, menopausa);

* unanecessita di supporto in momenti di cambiamento di status sociale (matrimonio, neo-
genitorialita, pensionamento, passaggio dalla famiglia con figli alla coppia in terza eta,
passaggio dalla condizione di coniugato a separato);

* unanecessitadi supporto o presain carico in unasituazione di disagio sul piano somatico,
psicologico e sociae;

* una necessita di intervento veicolata non dall’ utente, ma dagli Organi Giudiziari in fun-
zione di un disagio del minore, di adozione, di una disfunzione genitoriale nei cas di se-
parazione.

O Latipologia degli interventi consultoriali riguarda:

» ladiagnosi e curaginecologica e psicologica e diagnosi e presain carico sociale;
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» laprevenzione primaria, secondaria e terziaria con attivita educative.
0 Leareedi intervento altamente qualificate sono:

» lafamiglianelle sue problematiche affettive relazionali;

» laprotezione del minore nella tutela;

e leadozioni nazionali ed internazionali;

» laneogenitorialita dal concepimento a primo anno di vita;

» lacontraccezione e la sessualita;

e lamenopausa.
0 Risultano areein espansione le seguenti:

» laneogenitorialita dal concepimento a primo anno di vita;

e larichiestadi IVG nelle donne di recente immigrazione;

e latrascuratezza, il maltrattamento e I’ abuso del minori;

» laconflittualita di coppia e le separazioni.

II' CF risulta quindi un servizio in continua trasformazione, che s rivolge ad una utenza molte-

plice, che lavorain rete con altri servizi anche esterni alla UL SS, che deve essere sempre pronto

a rispondere a problematiche vecchie ma anche nuove e non ancora definite, che si caratterizza

per una particolare modalita lavorativa che privilegia |’ integrazione tra operatori di professiona-

lita diverse.

Indubbiamente il grande lavoro svolto nell’ambito della ricerca regionale ha prodotto una pro-

mozione culturale sull’identita del consultorio familiare rispetto ai nuovi bisogni della famiglia

nella Regione Veneto; ha operato unadiagnos istituzionale sullerisorse ed i limiti attuali del ser-

vizio; haindividuato proposte di linee guida per i servizi su:

e percorso nascita e prevenzione del disagio minorile;

e adozioni nazionali ed internazionali in collaborazione con gli Organi Giudiziari e gli Enti au-
torizzati in linea con la normativa nazionale;

» interventi sulle famiglie nell’ambito della tutela minorile per i servizi socio-sanitari dell’ area
materno-infantile e quelli sociali degli Enti locali;

 individuazione delle aree d intervento che richiedono sinergia tra consultori familiari pubbli-
Ci e privati.

FONTI
* Regione Veneto:
- Direzione Servizi Sociali - Servizio Sviluppo Sociale della Famiglia e dell’Eta Evolutiva

TAVOLE IN ALLEGATO
* TAVOLA 4.6.1/A, TAVOLA 4.6.2/A, TAVOLA.4.6.3/A, TAVOLA.4.6.4/A



4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.7 Assistenza riabilitativa extraospedaliera: estensiva e intensiva

NORMATIVA

| principali riferimenti normativi in materia di assistenza riabilitativa sono i seguenti:
a) Indicazioni strategiche e di indirizzo generae:
e LR n. 5/96 Piano Socio-Sanitario Regionale 1996-1998
e DPR n. 23/7/1998 - Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 “Un patto di solidarieta per la
salute’
e DLvon. 229/99 “Norme per larazionalizzazione del SSN, anormadell’art. 1 dellaLegge
n. 419 del 30.11.1998".
b) Indicazioni specifiche di tipo organizzativo ed operativo in riferimento ai singoli servizi o in-
terventi:
*  Provvedimento 7 maggio 1998 “Linee-Guida del Ministro della Sanita per le attivita di ri-
abilitazione” (pubblicato sulla GU n. 124 del 30/5/98), recepitain DGR n. 253/00;
¢ DGR n. 5273/98 che regolail sistema delle cure domiciliari;
¢ DGR n. 3/CR/99 assuntanella DGR n. 751/00 a seguito del relativo parere espresso dallaV
Commissione consiliare “Assistenza residenzial e extrapspedaliera intensiva ed estensiva’.

L’ indicazione strategica generale che si desume dalla normativa nazionale e regionale e che tut-
te lerisposte ai bisogni del cittadino, con connotazione di prevenzione, cura e riabilitazione che
non richiedono il ricovero ospedaliero devono essere sviluppate nell’ ambito dell’ assistenza di-
strettuale.

In particolare, nell’ assistenza sanitaria riabilitativa sono da distinguere due segmenti che hanno

laloro specificita nell’ utilizzo diverso delle tecniche riabilitative:

a) assistenza protesica, legata all’ uso appropriato e monitorato di supporti protesici e ortesici di
sostegno €/o di sostituzione dell’ organo carente o malfunzionante;

b) uso delle varie tecniche specialistiche professionali che accompagnano |a disabilita nel suo
evolversi.

In ogni caso, entrambi i segmenti trovano il loro supporto teorico, ratificato dalle diverse scuo-

le specialistiche e soprattutto dal dibattito culturale che & andato arricchendosi su queste pro-

blematiche, nel riconoscere presenti diverse fasi che possono essere cosi sinteticamente de-
scritte:

a) fase della prevenzione del danno secondario e delle conseguenti menomazioni: in ogni pato-
logia, con maggiore o minore rischio, si pud sviluppare una condizione di disabilita e quindi
I’intervento riabilitativo deve essere inserito (con modalita e impegno diverso a seconda del-
le diverse situazioni) gia nella fase acuta all’ interno del protocollo terapeutico;

b) fasedellariabilitazione intensiva: & caratterizzata da interventi valutativi e terapeutici intensi-
vi collocati nella cosiddetta fase dell’immediata post-acuzie della malattia, quando |’ inter-
vento riabilitativo pud positivamente influenzare i processi biologici che sottendono al recu-
pero, contenendo o riducendo I’ entita della menomazione e quando la disabilita &€ maggior-
mente modificabile; tale fase pud essere necessaria anche in situazioni di riacutizzazione e re-
cidive dell’ evento patologico;

c) fase dellariabilitazione estensiva o intermedia cioé di completamento del processo di recupe-
ro e del progetto riabilitativo: si caratterizza con modalita diverse in rapporto alla natura e ti-
pologia della menomazione e della disabilita ed € comunque tale da non richiedere interventi
intensivi;

d) fase di mantenimento €/o di prevenzione della progressione dell’ handicap: s caratterizza con
diversetipologie di interventi riabilitativi sanitari abitualmente integrati con |’ attivita di riabi-
litazione sociale.
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La normativa specifica di riferimento & contenuta nel Decreto del Ministero della Sanita
28.12.1992 - “Approvazione del Nomenclatore-tariffario delle protes dirette a recupero funzio-
nale e sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, psichiche e sensoridli, dipendenti da qua-
lunque causa, revisionato ai sensi dell’art. 34 dellalegge 5 febbraio 1992, n. 104”.

| dati disponibili per I’analis di questatipologia assistenziale si limitano alla spesa sostenuta dal-
le Aziende ULSS per lafornituradi supporti protesici ed ortesici, desumibili da due fonti diverse:
Flussi informativi del Ministero della Sanita— Modello CEO3 e Bilanci di esercizio delle Azien-
de ULSS; nel complesso le due fonti risultano perfettamente allineate, ad eccezione dell’ ULSS 3
per cui i due volumi di spesarilevati sono decisamente distanti (uno il doppio dell’ atro).
Nell’analisi che segue é stato utilizzato il dato segnalato con i Flussi informativi del Ministero
della Sanita, in quanto piu coerente con i valori mediamente espressi dalle altre ULSS.

Va peraltro sottolineato che alivello complessivo regionale la differenzarisulta di scarsarilevan-
za con uno scarto frai due valori dell’ ordine del 2% circa.

Assistenza riabilitativa extraospedaliera - Assistenza protesica
Spesa pro-capite (in migliaia di lire) - Anno 1998
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Dallaletturadei dati si traggono alcune osservazioni di interesse:

e i costi sostenuti dal SSR per garantire |’ assistenza protesica, tenuto conto della sua specifici-
ta, risultano relativamente consistenti: 70 miliardi nel 1998;

« alivelloterritoriale si registrano valori di spesa pro-capite anomali rispetto al valore medio re-
gionale che richiedono un intervento mirato di monitoraggio; in particolare vanno segnalati,
da una parte, il valore eccessivamente basso dell’ ULSS 5, e dall’ altra, i valori eccessivamen-
te elevati delle ULSS 6, 17, 2 e 14.

Per riferimenti normativi e fonti informative si rimanda a capitolo 4.4 — “Assistenza territoriale
domiciliare”; di seguito, a fine di completare il quadro dell’ assistenza riabilitativa extraospeda
liera, sono richiamati sinteticamente i dati specifici dell’ assistenza domiciliare riabilitativa.

Assistenza riabilitativa extraospedaliera
Assistenza domiciliareriabilitativa
Pazienti trattati nell’anno per 1.000 residenti - Anno 1999
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| fenomeni di maggior rilievo relativi allarealta operativa dell’ assistenza domiciliare riabilitativa

garantita a livello distrettuale sono:

* pesanti carenze nella copertura assistenziale rispetto agli obiettivi prefigurati nelle linee gui-
dadi cui alaDGR n. 5272/98: I'indice di utilizzo reale del servizio registrato nel 1999 (0,06
pazienti trattati per 100 residenti) € ancora molto distante dagli obiettivi di copertura (0,2 —
0,4 pazienti trattati per 100 residenti), di cui rappresenta rispettivamente solo il 30% o il 15%;
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» estrema disomogeneita alivello territoriale, con 10 ULSS che non garantiscono questo profi-
lo assistenziale e solo 2 che raggiungono i livelli di copertura minimi indicati dalla program-
mazione regionale.

A completamento del quadro dell’ assistenza riabilitativa domiciliare va detto che questa & eroga-

ta anche dalle strutture ex art. 26 L. n. 833/78, che si dimostrano molto presenti con interventi di

assistenza domiciliare nell’ULSS 20, ma anche nelle ULSS 3 e 16.

Di Seguito viene effettua- Assistenza riabilitativa extraospedaliera - Assistenza specialistica ambulatoriale

to un approf ondimento di Prestazioni di medicina fisica e riabilitazione - Quadro sintetico
analisi sulle prestazioni di 199% 1999 | Differenza
.. .. s s 1999 vs
medicinafisica e riabilita- 1998
ZI'One,. erogate m_re_gl me _ Prestazioni
di assistenza SP?C'a“Stlca - Tutti i presidi  n. 9.017.881 | 9.358.961 3.8
ambulatoriale, giatrattate, pro-capite 2,0 2,1 5,0
in modo general e, nel ca- % prest. specialistiche totali 15,5 15,8 1,9
itolo 4.5 — “Assistenza | - Presidi pubblici % prest. medicina fisica e riab. 413 414 0,2
p
Spec| alistica ambulatoria- - Presidi privati % prest. medicina fisica e riab. 58,7 58,6 -0,2
le”, cui si rimanda per ri- | - Valorizzazione
ferimenti normativi e fon- - Tutti i presidi  miliardi di lire 117,8 107,7 -8,6
ti informative. lire medie per prestazione 13.059 11.507 -11,9
' - Presidi pubblici % 43,6 48,6 11,3
, . lire medie per prestazione 13.813 13.475 -2,4
Il quadro dell’assistenza | _ pregigi privari % 56,4 51,4 -89
Spec disticariabilitativa a lire medie per prestazione 12.529 10.115 -19.3

livello ambulatoriale e ca-

ratterizzato da:

e incremento di prestazioni nel biennio analizzato, soprattutto a carico del settore pubblico, che
suggerisce una tendenza positiva al rafforzamento di questo tipo di assistenza;

» bassa valorizzazione media per prestazione (11.500 lire afronte di 45.000 lire per le speciali-
ta cliniche e di 88.000 lire per i trattamenti radiologici) e in diminuzione nel biennio, ma li-
mitatamente al settore privato; questa differenza potrebbe derivare da diversi criteri di rileva-
zione delle prestazioni adottati dalle strutture private, che in passato si limitavano a segnalare
solo quelle che superavano il limite di franchigia a carico del paziente;

» forti differenze territoriali in relazione ai divers livelli di dotazione di strutture erogatrici, in
particolare private, che determinano pesanti disuguaglianze di accesso al’interno del territo-
rio regionale.

Assistenza riabilitativa extraospedaliera
Assistenza specialistica ambulatoriale
Prestazioni pro-capite di medicina fisica eriabilitazione - Anno 1999
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L’ assistenza riabilitativa domiciliare ambulatoriale viene anche erogata dalle strutture ex art. 26
L n. 833/78, per un totale di circa 146.000 trattamenti, concentrati nelle ULSS 6, 7, 9, 10, 16 e
20, che accentuano ulteriormente le disuguaglianze territoriali.

Lacasisticatrattata alivello ambulatoriale in queste strutture € composta preval entemente da pa-
Zienti con disturbi neurotici e della personalita, ma relativamente frequenti sono anche i pazienti
con disturbi del sistema nervoso centrale, con oligofrenia e con malformazioni congenite.
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LaDGR n. 253/00 — Atto di indirizzo e coordinamento per |’ organizzazione del servizi di riabi-
litazione, affronta il problema dell’inserimento e dell’integrazione sociale della persona handi-
cappata, prevedendo che si realizzi anche mediante I’istituzione o adattamento di centri socio-ri-
bilitativi ed educativi diurni avalenza educativa che perseguono lo scopo di rendere possibile una
vita di relazione a persone temporaneamente o permanentemente handicappate, le cui verificate
potenzialita residue non consentano idonee forme di integrazione lavorativa.

Gli utenti sono
pertanto soggetti
in eta giovane

Assistenza riabilitativa semiresidenziale - Centri Educativo-Occupazionali Diurni (CEOD)
Quadro sintetico

. I trimestre 1997 Differenza%

a_\du_lta}, per quar 2000 2000 vs 1997
li s e r_aggl unto Strutture
un miglioramen- | - Totali n. 218 206 58
to funzionale e n. res. X struttural 20.693| 21.695 -4,6

HH 1 Cul:
stabilizzato che | i da Aziende ULSS n. 75 62 21,0
richiede solo in- % 344 30,1 14,3
terventi di man-  [Ospiti

. . x 10.000 res. 9,5

Questi centri i di cui:
collocano  nel- - in CEOD gestiti da Aziende ULS n. 1.239
I’ambito socio- % 29,0

sanitario ed ero-
gano prestazioni a carattere estensivo, e corrispondono alle strutture denominate Centri Educati-
vo-Occupazionali Diurni (CEOD).

Assistenza riabilitativa semiresidenziale. Centri Educativo-Occupazionali Diurni - CEOD
Bacini di utenza (n. residenti x CEOD) - | trimestre 2000
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Assistenza riabilitativa semiresidenziale
Centri Educativo-Occupazionali Diurni - CEOD
Utenti per 10.000 residenti - | trimestre 2000
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Sulla organizzazione dei servizi di assistenza riabilitativa semiresidenziale a disabili i fenomeni

piu rilevanti sono:

* nel complesso larete dei CEOD presenti in regione appare adeguata rispetto allo standard di
1 centro ogni 20.000 residenti indicato dal Regolamento Regionale n. 8/84;

e ditrattadi servizi a prevalente gestione privata, in particolare cooperative, ma che vedono un
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progressivo maggiore impegno delle Aziende UL SS nella gestione diretta;

e alivello territoriale permangono pesanti squilibri in termini sia di dotazione di strutture, con
una situazione di particolare carenza che interessa tutta la zona sud-orientale della regione
(ULSS 14, 18 € 19), siadi utilizzo del servizio, con indici molto bassi nelle province di Ro-
vigo, Venezia g, in parte, Belluno;

» leforti disomogeneita territoriali, oltre a quelle di tipo organizzativo (prevalenza di strutture
con capacita ricettiva ridotta ed estrema variabilita delle rette), rilevate nella Relazione sani-
taria 1996-97, richiedono un tempestivo intervento di riordino in materia, al fine di garantire
condizioni pit eque di accesso e di appropriatezza su tutto il territorio regionale.

Garantiscono trattamenti riabilitativi a carattere intensivo anche aciclo diurno per un totale di po-
co meno di 80.000 trattamenti nel 1998, finalizzati prevalentemente alariabilitazione di pazien-
ti oligofrenici.

Questa forma assistenziale risulta sviluppata soprattutto nell’ ULSS 7, in cui si realizzano quasi
lametadel trattamenti totali (quasi 35.000) e nelle ULSS 1, 9 e 20, con un numero di trattamen-
ti compresi fra 10.000 e 20.000).

La materia ha cogtituito I’ oggetto della DGR n. 751/00 - “Assistenza residenziale extraospeda-
lieraintensiva ed estensiva— L R n. 5/96 (Art. 13 co 3 —Art.17) — PSSR 1996-1998".

La DGR assume come modello teorico di riferimento un sistema assistenziale a rete, come pro-
spettato nel DLvo n. 229/99, art. 3 — septies, che integri in una visione unitaria i servizi per gli
anziani, per i non autosufficienti e per i soggetti portatori di menomazioni, disabilita o handicap
in tre tipologie di interventi:

e interventi con prestazioni sanitaria arilevanza sociae

e interventi con prestazioni sociali arilevanza sanitaria

* interventi con prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria.

La programmazione di questo settore, in coerenza con la normativa nazionae di riferimento
(DPR n. 14.01.97 sui requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi per I’ esercizio delle attivita
sanitarie e le linee guida per le attivita di riabilitazione approvate dalla Conferenza per i rappor-
ti permanenti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome in data 07.05.98), viene articolata
in due grandi aree:

» areadellaresidenzialita con assistenza estensiva

» areadellaresidenzialita con assistenza intensiva

assumendo, in sintonia con le linee guida nazionali in materia di riabilitazione, la soglia conven-
zionale delletre ore giornaliere di intervento sanitario sul singolo soggetto ospite, quale punto di
discriminante tra |’ assistenza estensiva e quella intensiva.

La trattazione che segue illustra e analizza i dati di dotazione e di fabbisogno/accreditabilita di
posti letto riportati nella DGR n. 751/00 per le due aree di assistenzaresidenziale riabilitativa ex-
traospedaliera.

L’ esigenza di residenzialita con assistenza estensiva per anziani e altri non autosufficienti e per
disabili non assistibili a domicilio é correlata alla stessa evoluzione delle politiche sanitarie che,
sempredi piu, tendono alimitarei ricoveri ospedalieri a trattamento nellafase dellaacuzie e nel-
le fasi immediatamente successive (lungodegenza e riabilitazione ospedaliera), rinviando alare-
teterritoriale di servizi e strutture residenziali i trattamenti di lungo assistenza e di riabilitazione

prolungata che, quando non effettuabili a domicilio, debbono trovare realizzazione in strutture di

accoglienza che integrano la rete ospedaliera, ma se ne differenziano per minore intensita di cu-

re e relativa organizzazione.

I modello proposto per il Veneto realizza la residenzialita sanitaria extraospedaliera a carattere

estensivo attraverso:

e implementazione di unarete di RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali), cosi come previste
dallaL n. 67/88 e dal DPCM 22.12.89, costituita da presidi territoriali derivanti da riconver-
sioni di strutture ospedaliere dismesse che presentino standard adeguati alle vigenti disposi-
zioni di legge;

e processo di qualificazione della risposta assistenzial e sanitaria che pud essere espressa dalla
rete delle Case di Riposo per anziani non autosufficienti e degli Istituti residenziali per dis-
abili.
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All’interno di tali strutture possono essere autorizzate e accreditate forme di assistenza sanitaria
media (Nuclel di RSA — NRSA), ridotta (Nuclei di RSA ad intensita ridotta — NRSAIir) e mini-
ma (Residenze Assistite — Rass), mentre le forme di assistenza ad intensita elevata sono realizza-
te in ambito ospedaliero o presso le strutture ex art. 26 L n. 833/78, come riclassificate dalle li-
nee guida nazionali in materia di riabilitazione e trattate al punto successivo (Assistenza riabili-
tativa residenziale intensiva).

L' accesso alle diversetipologie di servizio sopra descritte avviene attraverso I’ Unita Operativa Di-
strettuale con riferimento al livello di autonomia delle persone non autosufficienti; in particolare
va ricordato che la Giunta regionale ha provveduto a definire le modalita di accesso alle varie ti-
pologie di strutture nell’ambito dellarete integrata dei servizi per anziani, comprensiva anche del-
le forme di ADI (Assistenza Domiciliare Integrata), precisando anche il ruolo del Medico di Me-
dicina Generale e della competente Unita Operativa Distrettuale (DGR n. 561/1998 e n. 1721/98).

!I fabbi SOQ”O di stti, riportat_o Assistenza riabilitativa extraospedaliera
intabella, & stato stimato, con ri- Assistenza residenziale estensiva - Fabbisogno di posti
ferimento agli anni 2000 e 2002,

rispettivamente per:

e non autosufficienti: anziani e
soggetti di etainferiore ai 65 20000 /
anni con non autosufficienza 15.000
generica, in genere connessa 10,000 ?

25.000

a polipatologie;

e disabili non assistibili a do-
micilio (menomazioni e dis- ’ 2000 2002
abilita specifiche). L o Tlent e =

La stima é stata effettuata sulla

base dei seguenti criteri:

e per anziani non autosufficienti: 1% della popolazione compresa fra 65 e 74 anni e 4% della
popolazione con 75 anni e oltre;

» per non autosufficienti di eta inferiore ai 65 anni: 10% del fabbisogno della cifra stimata al
punto precedente;

e per disabili: in mancanza di valutazioni epidemiologiche affidabili, sono stati considerati co-
me validi i dati sulladomanda soddisfatta, che corrispondono ad un indice pari a0,5 per 1.000
abitanti.

5.000

Assistenza riabilitativa extraospedaliera - Assistenza residenziale estensiva - Dotazione di posti letto

NON AUTOSUFFICIENTI DISABILI
(anziani e < 65 anni)
Al 31.12.1999 Al 31.12.1999
Posti attivati
- Totali n. 19.814 1.940
di cui:
- RSA da riconversione ospedaliera gia attivate n. 1.098 (1)
- Case di riposo (pl autorizzati) n. 18.716 (2)
Posti programmati
- Totali n. 2.471 910
di cui:
- RSA da riconversione ospedaliera (ex art. 20 o DRG n. 740/99 n. 1.327
- Case di riposo (pl in incremento ex art. 20) n. 1.144
Posti esistenti + programmati
- Totali n. 22.285 2.850
2000 2002 2000 [ 2002
Accreditabilita
- Posti totali n. 22.097 22911 2.257| 2.263
Fabbisogno
- Posti totali 20.085 20.828| 2.257| 2.263
Differenze esistente/programmato - fabbisogno/accreditabilita
- Posti esistenti vs accreditabili v.a. -2.283 -3.097 -317 -323
% -10,3 -13,5 -14,01 -143
- Posti esistenti + programmati vs accreditabili v.a. 188 -626 593 587
% 0,9 -2,7 26,3 25,9

(1) Escluse RSA ex Ospedale Psichiatrico (OP) per un totale di 1.002 posti letto
(2) Compresi pl non a standard (20% circa) che dovranno essere progressivamente disattivati dalle ULSS
ed esclusi 300 pl Istituti Polesani di Ficarolo - ULSS 18
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C.m .rlferlmer.wto a nqn autosuffi- Assistenza riabilitativa extraospedaliera
cienti (anziani enon) si osservache: | Assstenza residenziale estensiva per non autosufficienti
* a livello complessivo regionale Posti esistenti+programmati vs accreditabili (v.a.)
I’ attuale dotazione di posti, con-
siderando anche le attivazioni
programmate, risulterebbe so- | 1.000]
stanzialmente adeguata, ma ne-
cessita di continue implementa
zioni per far fronte al progressivo | -1.00-
invecchiamento della popolazio-
ne; tenendo pero conto che frai 2"“m
posti autorizzati presso le Casedi | pomal e 1o T T 50 o T T o5 T s

2.000+

0

rl pOSO Sono Compreg anche I. 2002 174 932 71 -1.107 -577 -110 133 -484
quelli non a standard, per una

percentuale stimata del 20%, e Assistenza riabilitativa extraospedaliera
chei posti programmati compor- Assistenza residenziale estensiva per disabili
tano tempi di attivazione non im- Posti esistenti + programmati vs accreditabili (v. a.)

mediati, nel breve periodo si de- | | .
linea una situazione critica;

* a livello territoriale sussistono 3001 :! | l | l
pesanti squilibri con carenze gra- ol —
vi nelle ULSS delle province di E'

Venezia in particolare, ma anche | -5°1

di Padova, enelle ULSS 9, 19 e | @ @
20, e, a”’oppOStO, marcatl ECCE‘S- Belluno |Vicenza | Treviso |Venezia | Padova Rovigo | Verona Media

s di dotazione nelle ULSS delle |[azo0] -2 | 170 |"302 | 204 | 516 | -1 2 593
H ; H [m2002] -61 166 297 -288 514 -39 -2 587

province di Vicenza e Verona

(con!’eccezione dell’ ULSS 20) e

nelle ULSS 2 e 8.
Con riferimento ai posti per disabili il forte eccesso osservato é riconducibile totalmente atre si-
tuazioni molto sovradimensionate (ULSS 16, 9 e 3), mentre quasi tutte le altre UL SS risultano
carenti Gli eccess registrati permangono forti anche considerando che € prevista la riconversio-
ne in assistenza intensiva per 238 posti.

Comprende le attivita dirette al recupero di disabilitaimportanti, modificabili, che richiedono un
elevato impegni diagnostico medico specialistico ad indirizzo riabilitativo e terapeutico in termi-
ni di complessita e di durata dell’intervento (orientativamente almeno tre ore giornaliere di tera-
pia specifica); i tempi di completamento dei cicli riabilitativi €/o assistenziali sono di norma con-
tenuti in 120 giorni.

L e strutture individuate dalla programmazione per garantire questo tipo di assistenza sono:
 strutture dedicate alla riabilitazione intensiva extraospedaliera, per eta evolutiva e per adulti

e Hospice per malati terminali

» Comunita Terapeutiche Residenziali Protette (CTRP) per pazienti psichiatrici.

L’inserimento in quest’ area degli Hospice, che in senso stretto non sono definibili come struttu-
refinalizzate al recupero di disabilita, e giustificato dal fatto che queste strutture, nellarete di ser-
vizi einterventi rivolti ai malati terminali, rappresentano i presidi rivolti alla quota di questo tipo
di pazienti che richiede trattamenti intensivi.

| dati relativi al fabbisogno di assistenza riabilitativa residenziale intensiva, riportati nella tabella

seguente di confronto con la dotazione di posti, sono stati stimati sulla base dei seguenti criteri:

e per presidi di riabilitazione intensiva extaospedaliera: rispettivamente 0,06 posti per 1.000 re-
sidenti per I’ eta evolutiva e 0,10 posti per 1.000 residenti per I’ eta adulta;

» per hospice: 0,05 posti letto per 1.000 residenti; I'indice € stato calcolato su una serie di para-
metri ricavati dall’ esperienza della Societa Italiana di Cure Palliative, quali: numero di deces-
s per tumore, incidenza di pazienti con necessita di cure paliative (stimata nel 70%), durata
mediadellafase terminale (stimatain 60 giorni), prevalenza pazienti in fase terminal e (stimati
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in 1.500 al giorno pari a 34 per 100.000 residenti), quote di domanda assistenziale trattabile
adeguatamente da assistenza domiciliare (70% dei casi) e assistenza residenziale in strutture
protette (30% pari una prevalenza di 448 pazienti a giorno cui corrisponde un fabbisogno di
0,1 posti letto in hospice per 1.000 residenti, di cui la metain hospice extraospedaliero);

e per CTRP: 0,16 posti per 1.000 residenti, come indicato nella DRG n. 25/CR/99 dei aggior-
namento del Progetto Obiettivo Tutela della Salute Mentale.

Assistenza riabilitativa extraospedaliera - Assistenza residenziale intensiva - Dotazione di posti letto

2ASALvAION IS POSTI LETTO[ FABBISOGNO/ | DIFFERENZE PL ATTIVATI VS
DI POSTI ATTIVATI |[ACCREDITABILITAFABBISOGNO/ACCREDITABILITA]
Al31.12.1999 | 2000 2002 2000 2002
- Totali n. 589 1.660 1.670 -1.071 -1.081
di cui:
- Per eta evolutiva  n. 307 270 271 37 36
- Per eta adulta n. 0 449 450 -449 -450
- CTRP psichiatriche n. 282 (1) 715 724 -433 -442
- Hospice n. 0 226 225 -226 -225
(1) Escluse CTRP di mantenimento ad estinzione (422 pl)
Rispetto al fabbisogno prefigurato dalla programmazione I’ organizzazione attuale dei servizi di
assistenza riabilitativa residenziale di tipo intensivo s rivelaimpreparata a rispondere ai bisogni,
in particolare:
 risultano totalmente assenti hospice e strutture di riabilitazione intensiva per adulti; rispetto a
quest’ ultima si deve peraltro rilevare che dovrebbero essere riconvertiti 238 posti sovrabbon-
danti dall’ assistenza estensiva, comungue insufficienti a coprire il fabbisogno;
* non considerandoi posti delle CTRP di mantenimento ad estinzione, i posti in CTRP sono sot-
todimensionati di oltre il 50%;
* i posti in strutture di riabilitazione intensiva per eta evolutiva sono, a contrario, in eccesso.
A conclusione della trattazione dell’ assistenza riabilitativa residenziale, anche al fine di valutare
correttamente le forti criticita emerse dal confronto fra obiettivi della programmazione e realta,
va detto che il legislatore regiona-
le, consapevole del carattere forte- AS;‘;{,‘;Z: ;Zb:gaéngiijxéri%?i?\i era
mertte innovativo della normativa Posti attivati al 31.12.1999 vs accreditabili (v.a.)
di riordino in materia, ha provve-
duto a fornire direttive program- | "]
matiche e di governo che fornisco-
no alle Aziende indicazioni Speci- 0
fiche su strumenti ed azioni di ca-
rattere programmatorio ed orga | .00
nizzativo da adottare a fine di
giungere Al allineamentO CON Gl | |
obiettivi della programmazione ) Belluno | Vicenza | Treviso | Venezia | Padova | Rovigo | Verona | Media
regionale nel medio periodo (entro | EXH— s T s T T
il 2002).
FONTI

* Regione Veneto:

- Unita di Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario — Servizio Informatico Socio-Sanitario — Flussi informativi del Mini-
stero Sanita - Modelli STS.2| e CEO3

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria — Servizio Progetti Obiettivo e Azioni Prioritarie — Schede di rilevazione sull'assistenza a
n. 833/78 di fini del saldo delle prestazioni

- Direzione Servizi Sociali - Servizio Integrazione Sociale

- Direzione Servizi Sociali - Servizio Sviluppo Sociale della Famiglia e del’Eta Evolutiva

- Giunta Regionale del Veneto — DGR n. 751/00 — Assistenza residenziale extraospedaliera intensiva ed estensiva — LR n. 5/96 (art.
I3, comma 3 — art. [7) — PSSR 1996-1998

- Azienda ULSS |7 - Osservatorio Regionale Handicap

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
e TAVOLA 4.7.1/R, TAVOLA 4.7.2/R, TAVOLA 4.7.3/R, TAVOLA 4.7.4/R, TAVOLA 4.7.5/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.8 Assistenza a tossicodipendenti e alcoldipendenti

NORMATIVA

DOTAZIONE
E ATTIVITA

Lariorganizzazione del sistema preventivo e assistenziale per le problematiche relative alle tos-

sicodipendenze é stata avviata alla luce di due fattori principali:

» |"evoluzione del fenomeno: “nuove droghe” / “nuove modalita di abuso”;

e lariorganizzazione del Sistema Sanitario Nazionale, con I’introduzione, tral’ atro, dei livelli
uniformi di assistenza.

Il Progetto Obiettivo “ Prevenzione e Cura delle Dipendenze” previsto dal PSSR 1996/98 (LR n.

5/96, art. 18), approvato dalla Giunta Regionale il 25.2.1997 e ancora all’esame dellaVV Com-

missione consigliare, indica un sistema articolato organizzato su quattro livelli, coordinati ed in-

tegrati, di cui il SerT rappresenta la struttura centrale di riferimento:

e 1°livello: primo contatto con bassa soglia di selezione dell’ utenza

e 2°livello: programmi nel servizi a medio-lungo termine a carattere socio-riabilitativo, psico-
terapico e farmacologico integrato

e 3°livello: programmi residenziali o semi-residenziali a medio-lungo termine in ambito socio-
riabilitativo e psicoterapico, mediante comunita terapeutica

e 4° livello: programmi specifici di reinserimento post-terapia, prevenzione delle recidive e ve-
lutazione del risultati.

Successivamente, la Giunta regionale con DGR n. 2217/99, ha emanato le indicazioni e le linee

tecniche per I’istituzione presso ciascunaAzienda ULSS del Veneto del Dipartimento “funziona-

le” delle Dipendenze: al 31.12.1999 tutte le ULSS del Veneto, con I’ eccezione dell’ ULSS 12,

hanno istituito il Dipartimento per le Dipendenze secondo le indicazioni regionali.

Per quanto riguarda invece |’ evoluzione del fenomeno tossicodipendenza, i dati sull’ utenza dei

SerT del Veneto confermano la necessita di una maggior presa in carico del fenomeno “nuove

droghe’/“nuove modalita di abuso” come priorita che dovra orientare lo sviluppo delle funzioni

regionali nell’ area delle tossi codipendenze: nel 1998 solo 1 utente su 20 appartiene al mondo del -

le “nuove droghe” (solo I’ 1,6% degli utenti indica come sostanza primarial’ ecstasy e per un al-

tro 3,3% costituisce la sostanza secondaria), confermando i SerT come servizi specializzati nel

trattamento dell’ abuso di eroina, sostanza primaria nell’ 80% dei casi trattati nell’anno (rispetto

all’82,4% nel 1997).

Un discorso a parte meritail settore dell’ acologia. Infatti, sebbene |’ intervento in materiadi pro-

blemi alcol-correlati rientri frale competenze del Sistema delle Dipendenze e I’ offerta di servizi

sia consistente e diffusa sul territorio regionale, questo settore necessita ancora di una struttura-

Zione piu precisa, che comungue é stata definita con DGR n. 3869/99, ai sensi del PSSR 1996/98

(art. 18, LR n. 5/96), mediante il recepimento del modello organizzativo sperimentato con il Pro-

getto “Alcologia Veneto”. Tale modello prevede due livelli di intervento:

e 1°livello garantito da: medici di medicina generale, gruppi di auto-aiuto e SerT

e 2°livello costituito da 13 Centri alcologici multimodali, caratterizzati dalla presenza delle ri-
sorse e dei programmi di 1° livello, piti uno o due programmi specialistici e per popolazioni
particolari.

11 sistema delle dipendenze in Veneto - Anno 1999
- SerT n. 38

- Comunita terapeutiche n. 39 (di cui 8 pubbliche)
- Sezioni carcerarie per tossicodipendenti n. 3 (di cui 1 femminile)
- Centri alcologici multimodali n. 16
- Gruppi di auto-aiuto (settore alcologico) n. 622
- Associazioni di volontariato n. 65

115



116

L’ analisi che segue sull’ organiz-
zazione e’ attivita dei servizi re-
gionali nel settore delle dipen-
denze viene articolata sulla base
del modello prefigurato dal Pro-
getto Obiettivo, di cui il SerT
rappresenta la struttura centrale
di riferimento. | dati di seguito
presentati sono percio rilevati
presso i SerT delle Aziende
ULSS del Veneto tramite schede
predisposte dal Ministero della
Sanita.

Ser.T - Veneto - Anno 1998
% operatori equivalenti per profilo professionale

Altri profili
Amministrativi 7,0% Medici
5,4% 17,6%

Educatori profess.
15,8%

Assistenti sociali
12,6%

Pers.infermieristico
24,2%

Psicologi
17,6%

Rispetto alladotazione teoricadi personale, fissatadalla Giuntaregionale in applicazione del DM
Nn. 444/90 in 626 unita, ala fine del 1998 gli organici effettivi dei SerT regionali manifestano
complessivamente una carenza di 124 operatori equivalenti a tempo pieno (-19,8%). La presen-
za delle diverse professionalita appare coerente con |’ esigenza di intervento integrato multipro-
fessionale socio-sanitario tipica dei SerT, anche se va segnalata la carenza di psicologi, assisten-

ti sociali e medici.

Ser.T. - Veneto - Anno 1998
Dotazione or ganica e operatori equivalenti
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32,7|15,5| 20 W3,59)125,31143,47| 25 ]13,22]22,6 |23,57]9,95 |27.23] 6 ]69,04]18,68|

29,3

I livelli di adeguamento allo standard di perso-

nale risultano molto disomogenei al’interno
del territorio regionale con situazioni di parti-
colare criticitanelle ULSS 1, 2 e 17 con meno

del 50% degli operatori previsti.

Tale situazione s ripercuote sul carico di lavo-
ro per operatore: afronte di un carico medio re-
gionale di 36 utenti per operatore equivalente,
Sl osserva per I’'ULSS 17 un eccessivo carico
dovuto alacarenzadi personale e viceversa per
leULSS 9, 12, 18 e 22 un carico inferiore ai 23
utenti per operatore equivalente. Tuttavia, in
mancanza di un sistemadi rilevazione del cari-
co assistenziale associato alle diverse tipologie
di utenza, appare difficile interpretare I estrema
differenziazione a livello locale del carico di

utenti per operatore equivalente

Ser. T - Anno 1998
Utenti totali per operatore equivalente

Media regionale: 36

L’utenzaiin carico ai SerT € in continua cresci-

=25

I5 - 44

45 - 69

==T0



ta, rimane prevaentemente di
sesso maschile e concentrata
nella fascia di eta compresa tra
20 e 34 anni, anche se emerge un
SUO progressivo invecchiamento.
L’indice di ricambio dell’ utenza, 10000
ovvero dei nuovi utenti presi in
carico, € pari a 23,9% nel 1998
e anche questo presenta una for-
te differenziazione territoriale, 400
con il valore massimo ancora
nell’ ULSS 1 (40,5%).

Per quanto riguarda il 1° livello oo
di intervento non esiste un flus-
so informativo sistematico che
consenta un’analisi degli interventi effettuati, tuttavia va segnalato che nel biennio 1998/99 sono
stati realizzati, con i finanziamenti relativi al Fondo regionale per la Lotta ala Droga, 108 pro-
Qetti, prevalentemente per la realizzazione di interventi di rete fra soggetti pubblici e privati che
operano nel settore e per lariduzione delladomandanei luoghi di aggregazione giovanile, in par-
ticolare discoteche, ma anche per la realizzazione di interventi di prima accoglienza, mediante
équipe di prevenzione in strada o centri di prima accoglienzaresidenziale in aree urbane ad ata
diffusione della tossicodipendenza.

Ser. T - Veneto - Trend temporale del numero utenti

12.000

8.000

6.000

2.000 Utenti Totali

Utenti Vecchi

Utenti Nuovi

1992 1993 1994 1995 1997 1998

Per quanto riguarda il 2° livello SerT. - Veneto - Anno 1998
di intervento i trattamenti effet- Trattamenti a utenti tossicodipendenti
tuati a tossicodipendenti sono nei servizi pubblici per tipo

prevalentemente a livello ambu-
latoriale (78,5%) e s ripartisco-
no in misura equilibrata fra trat-
tamenti farmacologici (54%),
consistenti per i due terzi in
somministrazione di metadone, Farmacologici
e psico-sociali e/o riabilitativi 54,0%
(46%), rappresentati prevalente-
mente da sostegno psicologico
(42,3%) e interventi di servizio
sociale (39,3%) ein minor misu-
ra da interventi di psicoterapia (18,4%), a
conferma della complessita multiprofessio-
nale degli interventi richiesti nell’area delle
dipendenze.

Psico-sociali /0
riabilitativi
46,0%

Ser.T - Anno 1998
Utenti tossicodipendenti per 1.000 residenti

L’ utenza é distribuitain misura piuttosto dis-
omogenea sul territorio regionale, con la
massima frequenza relativa nell’ ULSS 20 e
la minima nell’ ULSS 1, dove peraltro € sen-
sibilmente elevata invece la diffusione del-
I al colismo.

Per quanto riguarda |I’utenza alcologica in

carico a SerT, nel 1998 e stata di 6.474 uni- (] =20
ta (oltre un terzo dell’ utenza complessiva), [ ] z0-24
prevalentemente di sesso maschile (3 su 4), ] zs-20
di eta compresa fra 40 e 60 anni (quasi il [ =-30

53,9%), con problemi correlati soprattutto al-

I"’abuso di vino (65,1%) e solo in minima Mediareglonale: 25
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parte con problemi droga-correlati (circa il
5%); s tratta quindi di una popolazione signi-
ficativamente diversa da quella tossicodipen-
dente. A livello territoriale emerge una distri-
buzione estremamente diversificata tra le va-
rie ULSS, con un numero elevato di acolisti
in carico presso i SerT dell’ULSS 1, e un nu-
mero assolutamente esiguo di alcolisti seguiti
dai SerT delle ULSS 12, 16 e 22.

Per quanto riguardail 3° livello di intervento,
va segnalato che dal 1994 la percentuale di
utenza tossicodipendente dei SerT del Veneto
che viene inseritain programmi presso comu-
nita terapeutiche risulta in lieve e continua
flessione: nel 1998 si € attestata al 16,5%, con
marcate differenze fra le ULSS che manife-
stano la maggiore propensione

Media regionale: 1 4

Ser.T - Anno 1998
Utenti alcolisti per 1.000 residenti

=1
1,0-12
20-29

== 3,0

al’invio in comunita (34,7% de-
gli utenti per I'ULSS 4 e 29%
per I'ULSS 5) e quelle per cui
questo tipo di intervento riveste
un’importanza marginale come
le ULSS 3, 14, 17 e 19 in cui
I’invio in comunita ricorre con
frequenze inferiori a 10%.

Dei trattamenti effettuati dai Farmacologici

SerT in strutture riabilitative, so- 24.8%
lo il 24,8% e di tipo farmacolo-
gico, mentre il 75,2% é di tipo

Trattamenti a utenti tossicodipendenti

Ser.T. - Veneto - Anno 1998
in strutture riabilitative per tipo
Psico-sociali e/o

riabilitativi
75,2%

psico-sociale e/o riabilitativo

(54,3% dei quali sono esclusiva-
mente interventi di servizio so-
ciae).

Da momento che diversi pro-
grammi residenziali prevedono
I’ allontanamento del tossicodi-
pendente dal contesto sociae
e/o familiare di appartenenza, 35.0%
I’analisi che segue non puo esse-
retrasferitaagli utenti presso co-
munitain carico a SerT del Ve-
neto bensi s basa sull’utenza
complessiva delle comunita te-

Comunita Terapeutiche private - Veneto - Anno 1998

Passaggio ad altra sede

Dimissione concordata
3,5% 22,4%

Utenti usciti per motivo

Decesso

Abbandono o fuga 0,3%

0 Espulsione
18,6% 33%

Trasferimento in carcere
0,7%

Trattamento completato
16,2%

Trattamento interrotto

rapeutiche regionali.

Nel 1998 nelle 30 comunita terapeutiche del Veneto sono stati trattati 2.445 tossicodipendenti. Si
segnalano alcuni fenomeni che dovranno essere oggetto di specifici approfondimenti: il rapido ri-
cambio dell’ utenza, con un’incidenza di nuovi utenti pari a 64,7% e una permanenzainferiore ai

sei mesi nel 60,2% dei casi.

Infine per il 4° livello non é attivato un flusso informativo sistematico che consenta un’analisi de-
gli interventi effettuati; va tuttavia segnalato che nel biennio 1998/99, con i finanziamenti relati-
vi a Fondo regionale per la Lotta alla Droga, sono stati realizzati oltre 20 progetti di cura ester-
naal carcere e reinserimento socio-lavorativo di tossicodipendenti reclusi.



COSTI

FONTI

* Regione Veneto:

Per concludere, € interessante esaminare i
costi del Sistema delle Dipendenze del Ve-
neto: I’investimento complessivo per I’ assi-
stenza socio-sanitaria a favore di tossicodi-
pendenti e alcoldipendenti (comprensivo
dei trasferimenti ordinari alle Aziende
ULSS, dellerette per e comunita terapeuti-
che private, dei contributi per le comunita
terapeutiche pubbliche, dei finanziamenti
per progetti speciai e del fondo per lalotta
aladroga) é stato di poco superiore agli 95
miliardi di lire nel 1998, ossia piu di 21.300
lire annue per residente, mentre il costo an-
nuale per utente ammontaaquasi 8.500.000
lire, in entrambi i casi con rilevanti diffe-
renze frale diverse realta locali.

- Direzione Servizi Sociali — Servizio Prevenzione e Cura Dipendenze:
- Rilevazione attivita servizi pubblici per le tossicodipendenze - Schede del Ministero della Sanita
- Rilevazione attivita nel settore dell’alcoldipendenza - Schede del Ministero della Sanita

- Rilevazione strutture riabilitative per le tossicodipendenze - Schede del Ministero della Sanita

- Rilevazioni d’ufficio

Sistema delle Dipendenze - Anno 1998

Costo medio per residente

= L.15.000
L.15.000 - L.19.299
LI0.000 - L.24.999

== L.25.000

oood

Redia regionale: L.21 343

* Provveditorato Regionale Amministrazione Penitenziaria — Padova: Rilevazioni periodiche sulla popolazione carceraria
* Ministero dell'Interno — Osservatorio permanente su fenomeno droga: Pubblicazioni periodiche

TAVOLE IN ALLEGATO
» TAVOLA 2.5.10/A, TAVOLA 2.5.11/A, TAVOLA 2.5.12/A, TAVOLA 4.8.1/A, TAVOLA 4.8.2/A, TAVOLA 4.8.3/A, TAVOLA 4.8.4/A, TAVOLA

4.8.5/A

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
* TAVOLA 2.5.10/R, TAVOLA 2.5.1 | /R, TAVOLA 2.5.12/R, TAVOLA 4.8.6/R, TAVOLA 4.8.7/R, TAVOLA 4.8.8/R, TAVOLA 4.8.9/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.9 Assistenza psichiatrica

QUADRO
NORMATIVO

LaDGR n. 740/99 di riorganizzazione della rete ospedaliera pubblica e privata, per quanto at-
tiene alla assistenza psichiatrica, recepisce il contenuto organizzativo della DGR n. 25/CR/99
“Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale’, sia nella dimensione territoriale che ospedaliera,
indicando i seguenti principi:

|’area della psichiatria si struttura e si consolida nella tutela della salute mentale e il Di-

stretto Socio-Sanitario (DSS) € I’ambito privilegiato di integrazione operativa e di coordi-

namento del Dipartimento di Salute Mentale (DSM);

il DSM é unico per ogni Azienda ULSS e finalizzato al coordinamento cooperativo delle

équipe psichiatriche operanti nel territorio della stessa; il DSM é guidato da un dirigente

medico psichiatra di secondo livello;

il modulo organizzativo base del DSM ¢ I’ équipe psichiatrica pluriprofessionale, con dire-

zZione specialistica psichiatrica apicale, un bacino di utenza medio di 100.000 abitanti, una

dotazione organica pari a 65-67 operatori ed una articolazione in strutture operative com-

prendente:

= un Centro di Salute Mentale (CSM) con funzioni di Centro Diurno (CD) e di Day Ho-
spital Territoriale (DHT)

= un Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) con anche funzioni di Day Hospi-
tal Ospedaliero (DHO)

= almeno una Comunita Terapeutica Residenzial e Protetta (CTRP)

= almeno due ComunitaAlloggio (CA);

sono previsti 21 DSM (di cui due interaziendali a Padova e Verona, per lacompresenza del-

le rispettive Aziende Ospedaliere), articolati in 49 équipe operative alivello di DSS, di nor-

ma con proiezione ospedaliera, essendo comunque il CSM, con le funzioni di pianifica-

zione ed integrazione delle attivita sul territorio di riferimento, il punto di impulso e coor-

dinamento per latutela della salute mentale e la cura della malattia mentale;

per le attivita di ricovero di malati mentali sono altresi in attivitain ambito regionale cin-

que strutture ospedaliere private (un ospedale religioso classificato e quattro case di cura

private) con 377 posti letto in totale.

LaDRG n. 751/00 in materia di programmazione dell’ assistenza residenzial e extraospedalie-
rahaindicato, relativamente agli esiti della patologia mentale, un bisogno di posti letto di ri-
abilitazione extraospedaliera mediante assistenza intensiva in CTRP, fissandolo a 0.16 posti
letto per 1.000 abitanti, e mantenendo altresi legata la numerosita delle CA alla programma-
zione locale dei Piani di Zona.

La DGR n. 25/CR/99 - Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale, sostanzialmente si configu-
racome:

unasintesi delle conoscenze della specialitamedicadi psichiatria e delle normative nazio-
nali eregionali in materia di tutela della salute mentale e organizzazione dei servizi socio-
sanitari preposti a garantirla;

un percorso concettuale, conseguente e congruente, finalizzato alla descrizione e a conso-
lidamento di unarete di sedi operative e funzioni, esplicitamente volute per erogare livel-
li niformi e appropriati di terapia e assistenza in materia di salute mentale;

propedeutico alla elaborazione di linee guida per | attivita clinica e gestionale, basate sul-
la evidenza della efficienza (intesa come rapporto costo/attivita) ed efficacia (intesa come
rapporto attivita/risultati);

informato dal sistema informativo regionale unico basato su:

= flussi ministeriali per dati relativi a dotazione di strutture

= flussi specifici regionali per dati relativi al personale
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= Scheda di Dimissione Ospedaliera- SDO per dati relativi all’attivita di ricovero in re-
gime di degenza ordinaria
= nuova Scheda di Psichiatria Territoriale — SPT (DGR n. 320/98) per dati relativi all’ at-

tivita territoriale.

LaDGR n. 25/CR/99, quindi, delinea un percorso organizzativo e conoscitivo sostenuto da
norme ed informazioni, date e ricevute, onde costituire una congrua base al processo deci-
sionale per il governo della risposta a bisogno di salute mentale della popolazione, indi-
cando altresi i risultati attesi e gli indicatori per verificarli.
Con DGR n. 55/CR/00 la huova Giunta Regionale harecepito e ripreso i contenuti dellaDGR
n. 25/CR/99, consolidandone quindi il percorso presso la quinta commissione consiliare per

la espressione del parere.

Assistenza psichiatrica - Strutture per 1'attivita delle équipe psichiatriche - Quadro sintetico

ANNI VARIAZIONI %
1997 1998 1999 1999 vs 1997
Centri di salute Mentale (CSM) n. équipe 49 46 46 -6,1
Strutture per l'attivita territoriale
- Sedi ambulatoriali territoriali n. sedi 121 114 129 6,6
- Centri Diurni - CD n. sedi 46 43 45 2.2
- Day Hospital Territoriali - DHT n. sedi 19 18 20 5,3
- Night Hospital n. sedi 0 1 1 0,0
- Comunita Alloggio - CA n. sedi 43 46 44 2,3
n. posti 324 295 290 -10,5
- Comunita Terapeutiche Residenziali n. sedi 26 27 29 11,5
Protette (attive) - CTRP attive n. posti 216 300 307 42,1
- Comunita Terapeutiche Residenziali n. sedi 30 30 26 -13,3
Protette (estinzione) - CTRP estinzione n. posti 573 507 440 -23,2
- Altre strutture n. sedi 25 37 () 50 (2 100,0
Strutture per l'attivita ospedaliera
RICOVERO ORDINARIO
- Servizi Psichiatrici di Diagnosi e n. strutture 38 37 37 -2,6
Cura - SPDC n. posti letto 489 494 490 0,2
RICOVEROQ IN DAY HOSPITAL
- Day Hospital Ospedalieri - DHO n. strutture 30 32 33 10,0
n. posti letto 136 108 94 -30,9

NOTE:

(1) Fra cui: 25 "appartamenti protetti", 8 "centri occupazionali o di lavoro guidato", 2 "centri aggregazione", 1 "day service"
(2) Fra cui: 36 "appartamenti protetti", 8 "centri occupazionali o di lavoro guidato"”, 2 "centri aggregazione", 1 "day service"

Fenomeni di maggior rilevan-
za ed interesse che emergono

dall’analis di tendenza della

dotazione di strutture pubbli-
che per I’ assistenza psichiatri-
ca sono:

Nel complesso s osserva

una diffusa tendenza a-
[’aumento, da una parte,
delle strutture residenziali
psichiatriche a basso livel-
lo assistenziale, dal’altra,
delle forme organizzati-
vo/strutturali  (ambulatori,

DHT e DHO) finalizzate

a trattamento della pato-
logia mentale in servizi
extraospedalieri o in regi-
me diurno ospedaliero; per

guanto riguarda le prime

va segnalato che nell’ ana-
lis di tendenza si deve te-

ner conto del fatto che la

maggior parte delle strut-

Assistenza psichiatrica - Strutture pubbliche - Al 31.12.99
Bacini di utenza (n. residenti per tipologia di struttura)
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Posti per 10.000 residenti - Al 31.12.1999

2,0-

1547

0,5-/

0,0
cD DHT cA  [cTRP attive| CTRP SPDC
estinzione

DHO

|o Posti x 10.000 res. | 1.6 0.5 0.6 0.7 1,0 1.1

0,2




DOTAZIONE
DI PERSONALE

ture comprese nella voce “atre strutture” corrisponde a soluzioni residenziali segnalate come
“appartamenti protetti”, non ancora ricondotti alla denominazione e alatipologiadi CA acui
presumibilmente corrispondono, che s rivelano in forte crescita.

» Lalentezzadel processo di definizione e di assunzione di un linguaggio comune innescato con
DGR n. 25/CR/99, sia nella denominazione delle strutture psichiatriche, sia nellaloro orga-
nizzazione, porta arilevare latendenza allo stabilirsi nelle diverse Aziende UL SS di denomi-
nazioni e forme organizzative diverse anche nella componente strutturale dei DSM, oltre che
nelle denominazioni usate, come segnalato a punto precedente. Affermato cheil costrutto del-
laDGR n. 25/CR/99 individua la garanzia della continuita e completezza dell’ azione preven-
tiva, terapeutica eriabilitativa, nell’ interezza dell’ équipe psichiatrica e non nelladivisione del -
le sue componenti organizzative (SPDC, CSM o Strutture Residenziali, queste ultime deputa-
te primariamente alla riabilitazione), il fenomeno rilevato dell’ autorganizzazione spontanea,
ovvero delle specificita organizzative locali, va attentamente monitorato onde cogliere se dia
risposta ad esigenze degli erogatori, dei fruitori, oppure di entrambi.

» Laumentata disponibilita di strutture specialistiche ambulatoriali, residenziali (CA) e con ca-
rattere di degenza diurna (DHT e DHO) per il trattamento della patologia mentale potrebbe
significare nel suo insieme il superamento delle forti critiche indirizzate alla legge 180, della
quale s indicava lafragilita nell’ aver determinato la chiusura dell’ Ospedal e Psichiatrico sen-
za contemporaneamente realizzare la disponibilita di strutture ed organizzazioni realmente al-
ternative allo stesso.

* Vaperdtro rilevato che I’aumento di strutture residenziai a basso livello di assistenza, partico-
larmente di CA (altrimenti dette anche “appartamenti protetti”), pone I’ interrogativo se lalogica
manicomiale non abbiain tal modo nuovavigoria; arisolvereil dubbio probabilmente saralaper-
centuale reale di dimissioni dal circuito psichiatrico che potra essere coltada sistemainformati-
Vo regionde unico e dal Progetto Progres (Progetto Strutture Residenziali Psichiatriche, pro-
mosso dall’ Istituto Superiore di Sanita per I’ anno 2000), al quale la Regione Veneto ha aderito.

» Permangono ancora notevoli disomogeneitaterritoriali nella dotazione di strutture, in partico-
lare emerge che un numero consistente di éguipe non ha ancora articolato il proprio interven-
to nell’intera gamma di strutture previste; sono infatti assenti:

e CDin3ULSS (13,14 e20)

- DHTIin9ULSS (1,9, 13,14, 17, 18,19, 20 e 21)

- CA o0 appartamenti protetti in 4 ULSS (13, 14, 17 e 21)
- CTRPattivein 6 ULSS (5, 14, 15, 18, 19 e 21)

- DHOINn3ULSS(1, 17 e 19).

| principali elementi descrittivi che emergono dalla lettura dei dati relativi a personale impiega-

to nelle équipe psichiatriche territoriali sono:

» ladotazione di operatori assegnati “stabilmente” (personale dipendente) migliora leggermen-
te nel triennio, ma con un difetto perdurante rispetto al rapporto teorico di 1 operatore ogni
1.500 abitanti;

* per ovviare a questa carenza cronica, molte Aziende UL SS stipulano convenzioni, individua-
li 0 con organizzazioni del privato sociale; pur tenendo conto di queste risorse aggiuntive per-
mane una carenza di personale, seppure molto ridimensionata;

e lacomposizione degli operatori per profilo professionale indica:

- fragli operatori arapporto di lavoro dipendente, la prevalenza di figure di tipo dirigenzia-
le medico-psicologico ed infermieristico professionale, con una progressiva crescitadel 1o-
ro peso relativo

- fragli operatori arapporto convenzionale, a contrario, una netta maggiore importanza rela-
tivadel personale di assistenza e di socializzazione (OTAA/OSA e educatori professionai);

* ladotazione alivello territoriale risulta molto disomogenea; in particolare, considerando gli
operatori complessivi in servizio (dipendenti e non) 8 Aziende ULSS presentano carenze di
oltre un quarto rispetto a rapporto teorico (ULSS 4, 7, 8, 13, 14, 15, 19, 21).

In conclusione, i dati sulla dotazione di personal e suggeriscono le seguenti considerazioni:

e nelleAziende ULSS s stanno individuando, con il superamento del concetto di “pianta orga-
nica’ e con |’ utilizzo della nuova normativa sull’ assetto aziendale dei servizi socio-sanitari,
nuove forme di garanzia dell’ operativita dei servizi, generate e sostenute dalla collaborazione
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Assistenza psichiatrica - Personale delle équipe psichiatriche - Quadro sintetico

ANNI VARIAZIONI %
1999 vs 1999 vs
1997 1998 1999 1997 1998
Personale dipendente
- Operatori equivalenti (0.e.) totali n. 2.386 2.475 2.512 5,3 1,5
- Rapporto teorico n. 2.979 2.992 3.008 1,0 0,5
- Differenza o.e. / rapporto teorico n. -593 -517 -496 -16,4 -4,1
% -19,9 -17,3 -16,5 -17,2 -4,6
di cui:
- psichiatri % 12,8 13,5 13,6 6,2 0,7
- psicologi % 2,9 3,0 2,9 0,0 -3,3
- infermieri % 55,4 58,0 58,0 4,7 0,0
- educatori professionali % 3,1 3,5 3,9 25,8 11,4
- assistenti sociali % 2,8 2,9 3,0 7,1 3,4
- OTAA / OSA % 12,1 11,6 11,5 -5,0 -0,9
- ausiliari socio-sanitari % 5,0 3,8 3,6 -28.,0 -5,3
- amministrativi % 1,6 1,8 1,9 18,8 5,6
- altri profili % 4,2 1,9 1,7 -59,5 -10,5
Personale convenzionato
- Operatori equivalenti (o.e.) totali n. nd 243 167 nd -31,3
di cui:
- psichiatri % nd 0.4 1,6 nd 301,0
- psicologi % nd 1,8 2,7 nd 48,5
- infermieri % nd 22,2 4.4 nd -80,4
- educatori professionali % nd 9,0 12,0 nd 33,7
- assistenti sociali % nd 0,9 0,0 nd -100,0
- OTAA / OSA % nd 54,2 63,8 nd 17,6
- ausiliari socio-sanitari % nd 1,6 0,8 nd -49.9
- amministrativi % nd 0,0 1,1 nd 0,0
- altri profili o profili non precisati % nd 9,8 13,6 nd 39,2
Personale complessivo
- Operatori equivalenti (0.e.) totali n. nd 2.718 2.679 nd -1,4
- Rapporto teorico n. 2.979 2.992 3.008 nd 0,5
- Differenza o.e. / rapporto teorico n. nd -274 -329 nd 20,1
% nd -9,2 -10,9 nd 19,4
Assistenza psichiatrica - Veneto - Al 31.12.1999
Operatori in servizio: scostamenti % rispetto al rapporto teorico
75,0
50,0
25,0
20 I 1 ﬂ H_I]
-50,0
75,0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 |Media
mop. dip. | -6,5 | 18,3 |-22,3]-39,2 | -6,5 1,1 -31,0 |-42,4 | -2,9 52 -1,3 |-42,1 |-54,6 |-34,3 ] 9,7 |-22,5| 18,4 |-36,1 | -9,7 |-51,3 |-45,7 |-16,5
mop. tot. | 9.1 | 18,3 [-16,8[-39.2 | -6,5 | 2,7 |-28.8|-42,4 | -2.4 | 5.2 4,5 |-39,6 |-54,6 |-34,3 | 18,6 |-22,5| 18,4 |-36,1 13,1 |-51,3|-22,2 [-10,9
Aziende ULSS

sinergica tra personale assunto a tempo indeterminato (base fissa) e personale convenzionato
(base variabile), per collaborazioni specifiche e presumibilmente armoniche agli obiettivi di
budget localmente assunti;

nel complesso, tuttavia, si rileva come il personale comunque dedicato ala tutela della salute
mentale (sia per assunzione che per convenzione) tende ad essere a di sotto dello standard di
un operatore ogni 1.500 abitanti e, nel tempo, appare un trend di progressiva riduzione della
numerositaassolutadi operatori dedicati (-9,2% nel 1998 e—10,9% nel 1999); questo fatto, uni-
tamente all’ emergere di una base fissa e variabile del personale dedicato, potrebbe esporre a
rischio che il personale meno qualificato €/0 non in base fissa, venga assegnato ai pazienti cro-
nici ospitati in strutture residenziali a produrre intrattenimento anziché riabilitazione.



ATTIVITA Il sistema informativo regionale relativo al’ assistenza psichiatrica ha prodotto i primi dati sull’ atti-
TERRITORIALE vitaterritoriale (prestazioni erogate e pazienti e patologie trattate) a partire dal 1998, in particolare:
e peril 1998 si sono potuti elaborarei dati di 11 Aziende ULSS (1, 4, 5, 6, 8, 9, 15, 16, 18, 21,
22); va precisato che per alcune Aziende ULSS il periodo considerato e di dodici mesi, men-
tre per atre & di nove e questo per il fatto non tutte le Aziende UL SS erano adeguatamente at-
trezzate ad attivare da subito il sistema informativo territoriale regionale unico stabilito con
DGR n. 320/98;
e per il 1999 hanno inviato dati tutte le Aziende ULSS, ma non ancora tutte le équipe; la co-
pertura e di 44 équipe su 49 per un bacino di utenza complessivo di 4.222.000 abitanti (95%
circa della popol azione residente regionale).
Per ragioni di completezza, cui € collegata anche | affidabilita dei dati, I'analisi che segue si li-
mitaal dati relativi a 1999.

eenza Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 1999

Prevalenza trattata per 100.000 residenti
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Principali dati descrittivi relativi Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale

al’ utenzarilevatanel 1999 sono: % pazienti trattati per sesso - Anno 1999

e | servizi teritoriai pubblici
hanno trattato circa 36.000
pazienti, pari ad una preva-
lenza media regionale di 856
per 100.000 residenti; alivel-
loterritoriale gli indici di pre-
valenza sono assal disomoge-
nei, con un campo di variag- | Femmine

. 59%

zione compreso fra 407 per
100.000 (ULSS 12) e 1.265
per 100.000 (ULSS?2). Si ten-
gaconto che gli indici di pre-
valenza sono sottostimati in Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 1999
quanto calcolati sulla popola- % pazienti trattati per class di eta, per sesso
zione residente complessiva e
non sulla popolazione target
dei CSM, che non comprende
i minorenni, in gquanto non
sono disponibili dati aggior-
nati sui residenti per class di
etaalivello di ULSS; slivel-

Maschi
41%

60—

404

204

lo Complvo regionale la 04N [fnoa 18] 1924 [ 2520 | 3034 [ 3539 | 4048 | 4549 [30 ¢ pin
; N ; 0 [Eom][ 1 1 5 6 o 10 o 8 51
sottostimaedi circail 10,5%, | [E4— 1 —

attestandos I'indice di preva-
lenza su un valore di 956 per
100.000 residenti con piu di
17 anni;

» poco piu di 1.200 pazienti sono stati trattati da servizi dei Dipartimenti di Salute Mentale di-
versi da quello di residenza, con un indice di fuga del 3,4%;

o il 22% dei pazienti trattati nell’intera regione dalle équipe psichiatriche pubbliche é seguito
anche a domicilio;

Classi di eta
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gli utenti trattati sono in prevalenzadonne di eta superiore ai 49 anni; le altre fasce di eta espri-
mono pesi molto inferiori e sostanzialmente omogenei e vedono sempre prevalereil sesso ma-
schile; le diverse composizioni per eta dei pazienti all’interno del due sessi, piu che a diffe-
renti livelli di diffusione della patologia psichiatrica, sono correlate alla struttura per sesso ed
eta della popolazione che fino a 49 anni vede la superioritd numerica degli uomini, mentre a
partire dai 50 anni inizia la prevalenza numerica delle donne, che, oltrei 75 anni arriva a de-
terminare un rapporto femmine / maschi di 2 a 1.

75

50

25 4

04

Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 1999
Prestazioni medie per paziente
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Prestazioni - L egenda
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Caratteristiche quantitative e
qualitative delle prestazioni ero- % pazienti trattati per struttura- Anno 1999
gate nel corso del 1999 sono:

I"attivita territoriale delle
équipe psichiatriche si & con-
cretizzata in circa 1.123.000
prestazioni, con 31 prestazio-
ni medie per paziente, ma
con valori molto differenziati
sul territorio: da un minimo
di 12 prestazioni per paziente

- Primavisita 8 - Psicoterapiadi gruppo 15 - Intervento terapeutico riabilitativo strutturato
- Visitadi controllo 9- Ipnoterapia 16 - Somatoterapia psichiatrica

- Colloguio 10 - Anamnesi e valutazione breve 17 - Attivita strutturata di prevenzione

- Relazione clinica 11 - Esame testistico 18 - Riunione di équipe

- Consulenza specialistica 12 - Incontri operatori multiprofessionali 19 - Segretariato socide

- Psicoterapiaindividuale 13 - Visitacollegiale 20 - Attivita educativo-occupazionale

- Psicoterapia familiare/coppia 14 - Colloquio di informazione/sostegno 22 - Altro

Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale

pur CIRP €A

SR L

5%

(ULSS 8) ad un massimo di ‘;2“}

61 (ULSS5);

si vuol far rilevare che, trale
diverse prestazioni erogate, quelle di carattere riabilitativo in protocollo strutturato pesano per
il 18,3% e quelle di psicoterapia individuale e/o familiare e/o di gruppo per il 6,5%, mentre




Patologia
trattata

solo una quota residuale risulta di carattere preventivo in protocollo strutturato (0,7%);
| pazienti hanno ricevuto le prestazioni prevalentemente nei CSM e solo un 4% e stato tratta-
toin piu di una struttura.

Nell’analisi seguente le patologie psichiatriche sono ricondotte ai DRG secondo i criteri di clas-
sificazione utilizzati per i ricoveri ospedalieri (grouper), con |’ avvertenza che tale classificazione
viene adottata esclusivamente a fine di confronti omogenei con la casistica ospedaliera da un
punto di vista clinico e non di assorbimento di risorse.

Assistenza psichiatrica - Atttivita territoriale - Anno 1999
PRIME TRE RAGIONI DI TRATTAMENTO

PROBLEMA DRG PAZIENTI PRESTAZIONI
x 100.000
% residenti %

Cartelle aperte

1 Psicosi 430 39,3 270,4 71,8
2 Neurosi depressiva 426 20,3 139,7 4,5
3 Disturbi adattamento / stress 425 12,0 82,2 2,6

Cartelle chiuse

1 DRG non psichiatrici vari 44,2 112,7 84,9
2 Neurosi depressiva 426 13,5 34,4 2,2
3  Psicosi 430 12,2 31,1 7,8

Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 1999
Cartelle aperte - Primi 3 DRG: % pazienti per class di eta
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Classi di eta

Con riferimentq a pazi(_anti in tratta- Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 1999
mento, vale a dire quelli con cartella | Cartelle aperte- Primi 3 DRG: % pazienti per sesso
clinica aperta, si osserva che:

* lapsicos élapatologiapiu frequen-
te interessando quasi il 40% dei pa- 100%
Zienti in trattamento, e assorbe qua-
S i tre quarti delle prestazioni;

4
]

75%

e neurosi depressiva e disturbi del- 50%

I’ adattamento e da stress presenta /

no una prevalenza consistente, ma 25%

con assorbimento di risorse decisa- 0%

mente contentito; 0P| s | deesie.
* lapatologia psichiatricamostraun | e BY; 633 T

andamento differenziato in funzio- | [amaschi 46,4 36,5 284

ne delle variabili etd e sesso, in N

. Primi 3 DRG
particolare:
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- disturbi dell’ adattamento e da

) Assistenza psichiatrica - Attivita territoriale - Anno 1999
stress sono prevaenti nelle fa

Cartelle chiuse - Primi 3 DRG: % pazienti per sesso

sce di eta piu giovani (meno di
40 anni), mentre i disturbi psi-
cotici hanno pitl peso nei giova-
ni adulti (da 40 a 49 anni) e le
neurosi depressive nelle eta piu
vecchig;

le psicosi sono distribuite in mi-
sura relativamente equilibrata
fra maschi e femmine, mentre
disturbi dell’ adattamento e da
stress e, soprattutto, neurosi de-

100%

75%-

50%+

25%+

0%

g

Patologie non
psichiatriche

426 - Neurosi
depressive

430 - Psicosi

Il Femmine

41,6

29,4

42,0

|I:I Maschi

58,4

70,6

58,0

pressiva, sono connotate preva-
lentemente al femminile.
Considerando i pazienti dimessi, vale a dire quelli per cui la cartella clinica é stata chiusa nel-
I”anno emerge che:
» lepatologie sono in prevalenza di origine non psichiatrica assorbendo oltre i quattro quinti di
risorse, seguite a distanza da neurosi depressive e psicosi;
e contrariamente a quanto osservato per i pazienti in trattamento frai pazienti dimessi con dia-
gnosi di psicosi e, soprattutto, per neurosi depressiva prevalgono i maschi.

Nel 1999 vi e stata una buona penetrazione del sistema informativo regionale sull’ attivita territo-
riale che ha permesso di ottenere primi risultati significativi. Su questi € iniziata una discussione,
anche critica, tragli erogatori (Aziende ULSS) elaRegione sull’ osservato rispetto al’ atteso, nel-
I’ambito del programmato di budget sia centrale che periferico. Questo confronto dialettico pud
risultare utile negli anni al fine del miglioramento globale sia della programmazione che dell’ as-
sistenza effettivamente realizzata.

Alcuni punti subito emersi suggeriscono che |’ attivita di riabilitazione & molto maggiore di quel-
ladi prevenzione; chei trattamenti intrapresi si dilatano nel tempo e per il 70% restano in esse-
re per piu di un anno; che un numero limitato di pazienti affetti da psicosi, assorbe la maggio-
ranza delle risorse (71% prestazioni per il 39% dei pazienti). In questo scenario si intravedeil ri-
schio per i servizi, giacarenti di personale, di appiattirsi su questa grave formadi patologia, e per
i casi nuovi o lievi di rimanerealungo in “listadi attesa’”.

| dati presentati nelle tabelle e nei grafici fanno emergere alcuni fenomeni di rilevo:

e con riferimento a 1998 s osserva che i dimessi complessivi da SPDC del Veneto corrispon-
dono ad un tasso di 2,4 per 1.000 residenti; considerando qualsivoglia tipo di reparto di de-
genza (pubblico e privato), in Veneto e in atre regioni, per i residenti in Veneto si registra un
tasso medio di 5,9 dimissioni per patologia psichiatrica ogni 1.000 residenti evidenziando che
inoltreil 50% dei casi i ricoveri ordinari di natura psichiatricaavvengono a di fuori del SPDC
di competenza;

» lasituazione delle case di cura private, relativamente ale discipline di psichiatria e neurolo-
gia, evidenzia, in rapporto agli SPDC pubblici, una degenza media sostanzia mente doppia,
con un tasso di occupazione dei posti letto sostanzialmente sovrapponibile; il numero di di-
missioni per diagnosi psichiatrica da un posto letto pubblico & quindi doppio rispetto a un po-
sto letto privato. Pur considerando che |e strutture private hanno una degenza media doppia, €
pur vero cheil fenomeno del revolving door potrebbe essere maggiore nel pubblico che di fat-
to non puo filtrare I accesso dell’ utenza, oppure il cittadino che comunque vuole un ricovero
per trattare la sua malattia lo potrebbe ottenere presso reparti di degenza non SPDC, even-
tualmente privati;

e |'andlis delle dimissioni per DRG psichiatrico datutti i reparti ospedalieri del Veneto, tenuto
conto che in Veneto gli SPDC pubblici hanno a primo posto per numerosita di DRG prodot-
ti il 430 (il 7° assoluto dei DRG medici), generato dalle psicosi, suggerisce I'ipotesi che la
maggioranza delle nevrosi trattate mediante il ricovero lo siaal di fuori del SPDC, come pos-
sono essere i reparti di medicina /o neurologia.



Assistenza psichiatrica - Strutture ospedaliere psichiatriche: attivita di ricovero ordinario - Quadro sintetico

ANNI VARIAZIONI %
1997 1998 1999 1999 vs 1999 vs
1997 1998

Ospedali pubblici - Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura

N. dimissioni 10.909 10.950 10.889 -0,2 -0,6
N. dimissioni per 1.000 residenti 2,4 2.4 2.4 0,0 0,0
N. go. degenza 151.342 155.269 157.457 4,0 1,4
Degenza Media (DM) 13,9 14,2 14,5 4.3 2,1
Tasso di Occupazione (TO) 86,2 86,1 88.4 2,6 2,7
Indice di Case Mix (ICM) 0,89 0,90 0,87 -2,2 -3,3
Indice Comparativo di Performance (ICP) 1,04 1,20 1,21 16,3 0,8
% dimissioni outlier 2,8 2,6 3,0 7,1 15,4
% gg. degenza outlier 19,8 21,2 23,3 17,7 9,9
Case di cura private specialistiche

N. dimissioni 5.353 5.028 5.468 2,1 8,8
N. dimissioni per 1.000 residenti 1,2 1,1 1,2 1,5 8,5
N. go. degenza 144.636 133.917 145.488 0,6 8,6
Degenza Media (DM) 28,1 26,6 26,6 -5.3 0,0
Tasso di Occupazione (TO) 95,2 80,1 84,4 -11,3 5,4
Indice di Case Mix (ICM) 0,90 0,87 0,85 -5,6 -2,3
Indice Comparativo di Performance (ICP) 1,74 1,54 1,56 -10,3 1,3
% dimissioni outlier 5,5 7,7 3.3 -40,0 -57,1
% gg. degenza outlier 19.814 17,5 6,2 -100,0 -64,6

Ricoveri psichiatrici della popolazione residente
N. dimessi per 1.000 residenti - Anno 1998
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Assistenza psichiatrica - Attivita ospedaliera - Regime di ricovero ordinario - Anno 1999
Dimessi dagli ospedali pubblici e privati del Veneto per DRG

DRG DIMISSIONI
N. N. Descrizione %
progr.| DRG n. % | cum.
1 430 |PSICOSI 8.681 | 37,3] 373
2 429 |DISTURBI ORGANICI E RITARDO METALE 3.754 | 16,1 534
3 426 |NEVROSI DEPRESSIVA 3.440 | 14,8] 68,2
4 428 |DISTURBI PERSONALITA' E CONTROLLO DEGLI IMPULSI 3.053 | 13,1] 81,3
REAZIONE ACUTA DA ADATTAMENTO E DISTURBI DA
5 425 [DISADATTAMENTO PSICOSOCIALE 2.079 8,91 90,2
6 427 |NEVROSIESCL. DEPRESSIVA 917 39 9472
7 432 |ALTRE DIAGNOSI DI DISTURBI MENTALI 835 3,6] 97,8
8 431 |DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA 338 1,5] 99,2
INTERVENTI CON DIAGNOSI PRINCIPALE DI MALATTIA
9 424 [MENTALE 182 0,8] 100,0
TOTALE 23.279 |1100,0

Questa osservazione rende urgente una riflessione sulla appropriatezza del ricovero ospedaliero per

il trattamento delle nevrosi, note per essere ben curabili primariamente con un approccio psicotera-

pico ed ambulatoriale, mirato sostanzialmente a limitare laregressione ed i vantaggi secondari de-

rivanti dalla assunzione della posizione del ruolo di malato / assistito / deresponsabilizzato;

* nel 1998 si osserva chein Veneto il 19,8% delle dimissioni é di fatto realizzato al di fuori del-
I’Azienda ULSS di residenza e il 2,5% al di fuori della regione stessa, per un totale di fuga
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del 22,3% afronte del 3,4% delle fughe nei trattamenti in regime territoriale.

La considerevole differenza della mobilitain fuga del trattamenti ospedalieri rispetto a quella
dei trattamenti territoriali, induce I’ipotesi che il fruitore o I’ erogatore che voglia comunque
ottenere un ricovero, di fatto lo ottiene. Cio pud esprimere la risposta ad un bisogno disatteso
dall’ erogatore istituzionale, ma pud anche esprimere il fatto che la degenza ordinaria nel re-
parti pubblici non psichiatrici o nelle case di cura private, venga usatain competizione al trat-
tamento territoriale, specialmente per e patologie lievi.

Sulla base delle conoscenze attuali e data latipologia di patologie trattate, appare piu proba-
bile la seconda ipotesi; nel qual caso il rischio di interrompere la continuita terapeutica nel
trattamento dei casi aumenta significativamente, e con esso, anche il rischio di colludere con
le istanze regressive insite nella domanda finalizzata a mantenimento dello stato attuale; in-
fatti, uno dei vettori qualificanti la organizzazione e la terapia dei servizi psichiatrici pubbli-
ci, € quello che garantisce nel tempo ed in continuita di progetto, azioni mirate a consentire
all’ utente di poter esperire livelli di funzionamento personale e sociale, maggiormente dina-
mici ed autocoscienti. L’ uso della degenza ordinariain fuga, a di fuori di un programma con-
diviso con I’ équipe competente, medicalizza un bisogno dell’ utente che diverra presumibil-
mente meno mentalizzabile; ovvero lo cristallizza sul corpo distogliendolo dalla dimensione,
pit dinamica e problematica, del cosciente.

Ricoveri psichiatrici in regime ordinario per ULSS di residenza
% dimessi fuori ULSS per luogo di dimissione - Anno 1998
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ULSS di residenza

Il ricovero diurno appare una modalita di trattamento ancora sottoutilizzata ed evidenzia oltre-
tutto una tendenza decrescente.

Assistenza psichiatrica - Strutture ospedaliere psichiatriche: attivita di ricovero diurno - Quadro sintetico

ANNI VARIAZIONI %
1997 1998 1999 1999 vs 1999 vs
1997 1998

Ospedali pubblici - Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura
RICOVERO IN DAY HOSPITAL
N. cicli / dimissioni 2.625 3.170 2.305 -12,2 -27,3
N. cicli / dimissioni per 1.000 residenti 0,6 0,7 0,5 -16,7 -28,6
N. accessi / gg degenza 38.786 41.750 33.213 -14,4 -20,4
Degenza Media (DM) 14,8 13,2 14,4 -2,7 9.1
Indice di Case Mix (ICM) nd 1,22 1,22 nd 0,0

Lapatologiatrattatain DHO & mediamente molto piu complessadi quellatrattatain regime di ri-
covero ordinario, con un Indice di Case Mix (ICM) di 1,22 contro 0,87, presumibilmente in ra-
gione del fatto che il trattamento di ricovero diurno é selezionato e mirato, mentre quello di ri-
covero ordinario risulta pit frequentemente legato a fattori non strettamente clinici, ma organiz-
zativi e/o sociali.

Nel complesso i flussi in uscitadei ricoveri diurni risultano sorprendentemente solo di poco in-
feriori aquelli registrati per i ricoveri ordinari € molto piu disomogenei alivello territoriae, pre-
sumibilmente per differenti livelli di investimento in questo tipo di trattamento dalle diverse

équipe.



COSTI

Assistenza psichiatrica - Attivita ospedaliera - Regime di ricovero diurno - Anno 1999
Dimessi dagli ospedali pubblici e privati del Veneto per DRG

DRG DIMISSIONI
N. N. Descrizione %
progr.| DRG n. % | cum.
1 430 |PSICOSI 1.411 | 29,2] 29,2
2 431 |DISTURBI MENTALI DELL'INFANZIA 1.102 | 22,8] 52,0
3 429 [DISTURBI ORGANICI E RITARDO METALE 694 | 14.4] 66,4
4 428 |DISTURBI PERSONALITA' E CONTROLLO DEGLI IMPULSI 493 | 10,2] 76,6
5 426 |NEVROSI DEPRESSIVA 475 98| 86,4
REAZIONE ACUTA DA ADATTAMENTO E DISTURBI DA
6 425 |DISADATTAMENTO PSICOSOCIALE 282 5,8 923
7 432 |ALTRE DIAGNOSI DI DISTURBI MENTALI 237 49 97,2
8 427 |NEVROSI ESCL. DEPRESSIVA 124 2,61 99,7
INTERVENTI CON DIAGNOSI PRINCIPALE DI MALATTIA
9 424 |MENTALE 13 0,3] 100,0
TOTALE 4.831 |100,0
Ricoveri psichiatrici in regime diurno per ULSS di residenza
% dimessi fuori ULSS per luogo di dimissione - Anno 1998
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ULSS di residenza

Fenomeni di maggior rilevanza e interesse che emergono dall’ analisi delle risorse economiche

impiegate per latutela della salute mentale sono:

e nel 1999 costi per I’ assistenza psichiatrica rappresentano il 4,3% (circa 330 miliardi) se cal-
colati sui circa7.700 miliardi del FSR 1999 da riparto nazionale, mal’incidenza percentuae
si ridimensiona a 3,7% se si considerano i costi effettivi per la gestione della sanita regiona-
le, pari acirca8.800 miliardi.

| circamille miliardi spesi oltreil budget risultano essere |’ esito di disequilibri del sistema sani-

ta attuale, visto siain dimensione regionale che di Aziende ULSS; correggere i disequilibri &in-

tervento necessario per la sanita nel suo insieme, maresta in vigore anche I’ obiettivo regionale

di dedicare il 5% delle risorse alocate nel sistema sanita per la promozione e tutela della salute

mentale (come da DGR n. 55/CR/Q0).

« ledifferenze di spesariscontrate nei diversi DSM sono certamente da ricondurre a disomoge-
nei tassi di prevalenzatrattata, main parte presumibilmente derivano da diversi assetti opera-
tivi assunti dagli erogatori, con le risorse disponibili;

e considerando la genesi dei costi diretti dell’ assistenza psichiatrica, si intravede |’ opportunita
che domanda e offerta si incontrino maggiormente a livello territoriale e semiresidenziale, se
i costi sociali indiretti restano tollerabili;

e rimane da approfondire quale siail punto di equilibrio tra esigenze di bilancio e dimensione eti-

Assistenza psichiatrica - Costi - Anno 1999
% costi assistenza psichiatrica su budget totale
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Regione Veneto:

Gli elementi di andis e di valutazio-
ne evidenziati e sviluppati preceden-
temente consentono di trarre acune Assistenza
indicazioni utili ai fini del governo 32% residenziale 23%
regionale dell’ ass stenza psichiatrica

ca della curadlla persona, ovvero Assistenza psichiatrica - Costi - Anno 1999

?que_ d_d due Qare prqni nenza Composizione % per tipo di assistenza
n terml ni aratQICI’ cosl da ren- Assistenza Ass. territoriale
dere tollerablll a/entua“ com- ospedaliera privata semiresidenziale

16% 29%

pressioni dell’uno o dell’dtra

> X Assistenza
ospedaliera pubblica

nella regione, per quanto attiene a modelli rilevati di attivita per latutela della salute menta
le, appare ancorain corso il processo di progressivo superamento della logica centrata sull’ o-
spedale e verso la nuova prospettiva territoriale distrettualizzata. La criticita risiede presumi-
bilmente nella diffusa ritrosia verso il nuovo, ritenuto generalmente pit problematico dell’ at-
tuale consolidato. Per favorireil processo di territorializzazione dell’ assistenza si individua uti-
le rendere effettivamente ed omogeneamente presente, forte e competitivo, |’ erogatore Distret-
to rispetto al’ erogatore Ospedale. In tal modo sembrano superabili le resistenze al cambia-
mento siadegli erogatori affermati che del fruitori, la cui domanda é condizionata dai primi;
va monitorato il variare della composizione del personale comunque dedicato alla tutela del-
la salute mentale, poiché la motivazione, laformazione e la stabilita del gruppo curante sono
fattori di garanziadi qualita dei trattamenti e degli esiti;

va sostenuta la formazione permanente degli operatori dedicati ed effettivamente garantita la
disponibilita di ingaggio contrattuale per il personale mancante;

va ulteriormente sviluppato e sostenuto, anche presso i fruitori, I’ impatto formativo insito nel-
la conoscenza condivisa generata con la diffusione dell’ informazione ricavata dai sistemi in-
formativi in uso, poiché la consapevolezza delle possibilita riduce la domanda e I’ offerta im-
proprie. Allo scopo s suggerisce di usare la rete regionale informatica, gli URP delle Azien-
de ULSS e Ospedaliere, la Cartadei Servizi socio - sanitari, con la collaborazione dei Medi-
ci di Medicina Generale MM G, nonché dei centri universitari, delle societa scientifiche e del-
la Conferenza dei Sindaci;

i rapporti del DSM con gli erogatori pubblici e privati, vanno chiariti per garantire al cittadi-
no una continuita coerente di trattamento, anche quando “guarire” significa passare per la sof-
ferenzadel “rendersi conto che” non éin crisi un proprio organo, bensi il proprio modo di sta-
re a mondo e che una fuga non lo cambierd. A questo scopo si individua nella applicazione
della DGR n. 55/CR/00 lo strumento primo da attivare;

s intravede lanecessita di individuare quali siano le forme di organizzazione e trattamento so-
stenibili in termini etici ed economici per i fruitori e per gli erogatori. Si suggerisce di studia-
re la qualita e gli esiti delle organizzazioni e del trattamenti attuati, a fine di configurare al
meglio larisposta alla domanda di salute mentale che in questa regione si puo avere.

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria — Servizio Progetti Obiettivo e Azioni Prioritarie:

- Rilevazione presso le Aziende ULSS (Dotazione di Strutture e di Personale)

- Unita di Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario — Servizio Sistema Informatico Socio-Sanitario:

- Flussi informativi del Ministero della Sanita — Modelli STS. I |, HSP.12, HSP.13 (Dotazione di strutture territoriali e ospedaliere)
- Schede di Dimissione Ospedaliera — SDO

- Scheda di Psichiatria Territoriale (SPT) — Dati elaborati da Azienda ULSS é —Vicenza

- Unita di Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario — Servizio Controllo Socio-Sanitario:

- Bilanci di Esercizio delle Aziende ULSS e Ospedaliere —Anno [999

- Flussi informativi del Ministero della Sanita — Modello CEO3 — Anno 1998

TAVOLA 4.9.1/A, TAVOLA 4.9.4/A, TAVOLA 4.9.7/A, TAVOLA 4.9.10/A, TAVOLA 4.9.13/A, TAVOLA 4.9.16/A, TAVOLA 4.9.17/A
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TAVOLA 4.9.1/R, TAVOLA 4.9.2/R, TAVOLA 4.9.3/R,TAVOLA 4.9.4/R, TAVOLA 4.9.5/R, TAVOLA 4.9.6/R, TAVOLA 4.9.7/R, TAVOLA 4.9.8/R,
TAVOLA 4.9.9/R, TAVOLA 4.9.10/R, TAVOLA 4.9.11/R, TAVOLA 4.9.12/R, TAVOLA 4.9.13/R, TAVOLA 4.9.14/R, TAVOLA 4.9.15/R



4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.10 Assistenza a malati di AIDS

NORMATIVA

ASSISTENZA
DOMICILIARE
IN CASE
ALLOGGIO
Quadro
generale

LaL n. 135/90 ha autorizzato e articolato il programmadi interventi finalizzato al potenziamen-
to dei servizi di assistenzaal tossicodipendenti e al’ attivazione dei servizi per il trattamento ado-
micilio delle persone affette daAlIDS e patologie correlate; per |’ attuazione dello stesso sono sta-
ti ripartiti fra Regioni e Province Autonome finanziamenti specifici a carico del FSN con vinco-
li di destinazione ai settori in essaindicati.

L’ assistenza alle persone con infezione da HIV richiede, a fine di procedere ad una adeguata
continuita assistenziale, anche il potenziamento dell’ assistenza territoriale extraospedaliera orga-
nizzatain rete di servizi_orientati in modo che I’ Assistenza Domiciliare Integrata e/o Ospedaliz-
zazione Domiciliare (DGR n. 5273/98) e le Case-Alloggio per pazienti con necessita anche di ti-
po sociale e non necessariamente gia affetti da AlDS, si raccordino funzionalmente con le strut-
ture di primo livello e’ Ospedale.

Il Coordinamento Italiano Case-Alloggio, nell’ambito di un progetto del Ministero della Sanita,
hamesso apunto un “Manuale per I’ accreditamento” delle Case-Alloggio, come strumento di ve-
rifica e approfondimento degli standards assistenziali e strutturali adottati.

Assistenza a malati di AIDS - Assistenza domiciliare in casa alloggio - Quadro sintetico

1999
- Strutture n. 7
- Posti n. 58
- Ospiti n. 116
- GG assistenza n. 18.268
n. medio x ospite 157
- Tasso utilizzazione posti % 86,3
- Operatori totali n. 207
- Ore di assistenza n. 148.486
n. medio x giorno di assistenza 8,1
- Costi totali milioni di lire 3.581
milioni di lire x ospite 30,9
lire x giorno di assistenza 196.075

Gli elementi caratterizzanti del

Servizio sono:

e QOrganizzazione sovrazonale,
con presenza di strutture ga-
rantita a livello provinciale,
con le eccezioni di Belluno e
Rovigo;

e gestione mista, prevalente-
mente in capo ad organizza-
zioni del volontariato e co-
operative sociali;

e dimensione ridotta delle 39,8%
strutture (da 6 a 12 posti), co-
erente con la specificita assistenziale della casa alloggio;

» elevata durata media della permanenza degli ospiti, che, insieme all’ esiguo numero di ospiti
ricoverati in ospedale, connota un servizio finalizzato a mantenimento di situazioni patologi-
che cronicizzate in soggetti che non dispongono di alternative assistenziali adeguate;

Assistenza domiciliare in casa alloggio a malati di AIDS -
Anno 1999 % ore prestate dagli operatori
per profilo professionale

Medici e psicologi Amministrativi
11% 2,2% Infermieri
13,4%

Altri profili
43,5%
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e impiego prevalente di personale con profilo professionale non specifico, presumibilimente in
larga misura volontario, la cui formazione dovrebbe essere oggetto di maggiore approfondi-
mento;

» forteimpiego di personale di assistenza (OSA), a conferma profilo funzionale di queste strut-
ture;

» [|'assistenza sanitaria € garantita in tutte le strutture dalla presenza di personale infermieristi-
CO con impegno orario consistente, mentre la figura del medico € presente solo in 4 delle 7
strutture e con impegno orario ridotto (in media meno di 200 ore/anno per struttura); atal pro-
posito va detto che I’ assistenza medica viene comunque assicurata dai medici di famigliae da
personale medico delle Aziende ULSS;

» [|'assistenza psicologica € presente in 6 delle 7 strutture, ma con impegno orario limitato (in
media poco piu di 150 ore/anno per struttura);

« livelli di intensitadi assistenza molto disomogenei frale diverse strutture, che variano da me-
no di 6 apiudi 11 ore di assistenzaa giorno;

» conseguente forte disomogeneitadei costi per giornatadi assistenza (daun minimo di 160.000
lire ad un massimo di 325.000).

FONTI
* Regione Veneto:
- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria — Servizio Progetti Obiettivo e Azioni Prioritarie — Rilevazione presso le strutture
assistenziali.

TAVOLE IN ALLEGATO
e TAVOLA 4.10.1/A, TAVOLA 4.10.2/A

TAVOLE SU CD E SU INTERNET
* TAVOLA 4.10.3/R
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4. ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.11 Aspetti innovativi dell’integrazione socio-sanitaria

A LIVELLO
ISTITUZIONALE

Di seguito sono riportati alcuni degli esempi piu significativi di integrazione socio-sanitaria.

a) Piano di Zona dei serviz sociali

Il Piano Socio-Sanitario Regionale 1996-1998 (LR n. 5/97) individua nel Piano di Zona dei ser-
vizi sociai lo strumento privilegiato per conseguire I’ integrazione istituzionale ed operativa non
solo tra sociale e sanitario, ma anche, nell’ ambito del sociale, tra pubblico e privato, favorendo,
mediante la pianificazione territoriale degli interventi, il miglior utilizzo delle risorse e il conse-
guimento dei migliori risultati nel garantire livelli ottimali di prestazioni e di servizi.

Con DGR n. 50/CR/97 é stato approvato |o schematipo di Piano di Zona, che, riprendendo quan-
to gia delineato nel “Documento di indirizzo del Consiglio Regionale per | attuazione del Piano
Socio-Sanitario della Regione Veneto 1996-1998”, fornisce indicazioni specifiche relativamente a
e Contenuti, obiettivi e aree di intervento

Il Piano di Zonasi configura come “piano regolatore dei servizi alapersona’ con riferimen-

to ad un ambito territoriale corrispondente aquello dell’ UL SS, estendendo la suaarea di com-

petenza dal servizi di assistenza sociae ai servizi ad elevata integrazione socio-sanitaria al-

I"interno di un piu generale quadro di politiche sociali.

Aree tematichein cui s articolail Piano di Zona sono:

- conoscenza, anadlisi e valutazione del bisogni della popolazione dal punto di vista qualite-
tivo e quantitativo;

- individuazione, qualificazione e quantificazione delle risorse (istituzionali, organizzative,
umane e finanziarie) pubbliche, private, del terzo settore, disponibili e attivabili;

- definizione degli obiettivi e delle priorita cui finalizzare le risorse disponibili;

- regolamentazione dei servizi e delle iniziative all’interno del territorio di competenza, ga-
rantendo equita, omogeneita e uniformita;

- configurazione da parte dei diversi Enti gestori di unarete di servizi e interventi al’inter-
no di un’unica programmazione in risposta alle esigenze emergenti dal territorio;

- strumenti di regolamentazione dei rapporti organizzativi ed economico-finanziari frai di-
versi soggetti coinvolti, quali deleghe, convenzioni obbligatorie o facoltative, accordi di
programma, consorzi, conferenza dei servizi, convenzioni di diversa natura.

e Soggetti coinvolti e procedure di attuazione

- il Piano di Zona é elaborato dai Comuni su iniziativa del Sindaco o del Presidente della
Conferenza del Sindaci, sentiti tutti gli enti pubblici interessati ed i soggetti privati ope-
ranti nel sistema del servizi socidli;

- lo stesso Sindaco o Conferenza dei Sindaci che approvail Piano di Zonafornisce gli indi-
rizzi programmatici per il Piano di Azienda di ULSS;

- I"ULSS, in sede di redazione del piano general e attuativo triennale recepisce i contenuti del
Piano di Zona.

Nel prospetto viene schematizzata la situazione relativa al redazione, recepimento da parte delle
Aziende UL SS e articolazione territoriale dei Piani di Zona, qual e risultante da unaindagine con-
dottacon i responsabili di distretto nell’ ambito dellaRicercasanitariafinalizzataregionale 1l Di-
stretto in Veneto: efficienza ed efficacia organizzativa e gestionale”.

b) Applicazione della L n. 285/97

LaL n. 285/97 — Disposizioni per la promozione di diritti e di opportunita per I'infanziael’a
dolescenza, prevede che gli Enti Locali definiscanoi “Piani Triennali AreaMinori” mediante ac-
cordi di programma cui partecipano, in particolare, Provveditorati agli studi, Aziende Sanitarie
Locali e Centri per lagiustiziaminorile.
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Piano di Zona del Servizi Sociali — Quadro sintetico
(Situazione aggiornata ad aprile/maggio 1999)

Redazione
Sl: 20 ULSS Coinvolgimento Distretti: 20 ULSS (75 Distretti — 89%)
NO: 1 ULSS (12-Veneziana)
Recepimento da parte del’ ULSS
Sl: 17 ULSS Coinvolgimento Distretti: 14 ULSS (56 Distretti — 67%)
Anno:  1997: 6 ULSS

1998: 8 ULSS

1999: 3ULSS

NO: 3 ULSS (2-Feltre, 14-Chioggia, 17-Conselve/Este/M onselice/M ontagnana)
Non pertinente in quanto non redatto: 1 ULSS (n. 12-Veneziana)

Articolazione alivello di Distretto

Sl 17 ULSS (66 Distretti — 79%)

NO: 3 ULSS (7-Conegliano, 17-Consel ve/Este/M onselice/M ontagnana, 21-L egnago,
per un totale di 11 Distretti)

Non pertinente in quanto non redatto: 1 ULSS (n. 12-Veneziana, 7 Distretti)

Tale modalita ha supportato gli orientamenti gia presenti nelle politiche dell’ Assessorato alle Po-
litiche Sociali diretti allarealizzazione di progettualita rivolte ad ampie territoriaita, integrate e
congrue con le problematiche emergenti del territorio.

In Veneto sono stati definiti, quali ambiti di progettualitd, aggregazioni di Comuni coincidenti
con il territorio delle ULSS.

| Piani di Zona, gia ambiti di progettualita, sono stati strumenti importanti nella definizione dei
Piani Triennali Area Minori.

L’ integrazione degli interventi socio-sanitari, formalizzata nei diversi ambiti a seguito dellaL n.
285/97, si caratterizza quale strumento di lavoro imprescindibile in quanto garantisce un approc-
cio globale e interdisciplinare, anche di carattere preventivo, alle problematiche dell’ eta evol uti-
va e favorisce processi di crescita equilibrati e maturativi.

Per il triennio 1997-99 il budget complessivo per |a Regione Veneto, da distribuire frai divers
ambiti territoriali, ammontaa 19,3 miliardi, di cui il 5% destinato allaformazione regionale e in-
terregionale.

Recentemente sono stati confermati i finanziamenti per il triennio successivo.

Da segnalare che, per il concreto impegno nella realizzazione di progetti a favore di minori si
riconosciuto al Veneto il ruolo di leader nell’ applicazione della L n. 285/97, oltre che della L n.
451/97, ad essa strettamente collegata, che prevede I’ attivazione di Osservatori sui minori in tut-
tele regioni.

¢) Gestione del Fondo regionale di intervento per la lotta alla droga 2000-2002

Il recente Decreto del Ministero per la Solidarieta Sociale per la ripartizione del Fondo naziona-
le di intervento per la lotta ala droga (esercizi finanziari 1997-99), regionalizzato nella misura
del 75% in ottemperanza alla L n. 45/99, ha assegnato alla Regione Veneto un budget triennale
di 36,5 miliardi.

L'80% di questo budget € stato ripartito fra Ambiti Territoriali, individuati nel territori delle
ULSS, per larealizzazione del “Piano triennale di intervento — Area Dipendenze”.

Il Piano viene elaborato collegialmente dall’ Azienda UL SS e dalla rappresentanza della Confe-
renza dei Sindaci, con il supporto tecnico-organizzativo della Direzione dei Servizi Sociali del-
I’ Azienda UL SS e con il supporto tecnico-professionale dei Ser.T, degli organismi del privato so-
ciale e degli altri soggetti pubblici e privati che operano localmente nel settore , coordinati fun-
zionalmente dal Dipartimento per le Dipendenze.

Il Piano si articola in progetti, di durata triennale, per la prevenzione, cura e riabilitazione delle
persone dipendenti da sostanze stupefacenti e psicotrope, incluse quelle legali, che interessano
territori con dimensione minima corrispondente ai Distretti Socio-Sanitari.



A LIVELLO
OPERATIVO

Il modello di gestione del Fondo di lotta ala droga adottato in Veneto:

e rafforzail ruolo regionae di indirizzo, coordinamento, programmazione e controllo delle po-
litiche e dei servizi nel settore delle dipendenze;

e vaorizza il modello programmatico-gestionale del Piano di Zona e del Dipartimento per le
Dipendenze, favorendo I’integrazione a livello locale fra sanitario e sociae e fra pubblico e
privato;

» punta ala pienatitolarita nella gestione della lotta ala droga dei diversi soggetti pubblici e
privati che operano nel settore delle dipendenze;

e superalalogicadel piccolo intervento, limitato nel tempo, esaltando un funzione progettuale
afronte di logiche meramente prestazionali.

d) Programmazione di servizi e opportunita a favore di persone disabili in situazione di gravita
LaL n. 162/98 prevede specifici finanziamenti per contribuire allo sviluppo e al’ erogazione di
servizi afavore di persone disabili in situazione di gravita, assegnando alle Regioni finanziamenti
in base alla popolazione residente e alle stime effettuate sulla presenza di persone con certifica-
zione di disabilita grave-gravissimain base alla L n. 104/92.

Nel 1999 sono stati avviati tutti i progetti proposti dalle ULSS, su sollecitazione della Regione,
che prevedono specifici interventi afavore di persone disabili gravi-gravissime e delle loro fami-
glie, attraverso I’ attivazione di aiuto domiciliare, di supporti psicologici, di individuazione di per-
corsi formativi sia per operatori che per utenti.

LaL n. 162/98 ha determinato un forte aumento del numero di utenti che s rivolgono agli Enti Lo-
cali, in quanto prevede servizi per una specifica utenza che storicamente era poco conosciuta da
questi, obbligandoli ad attivarsi per adeguarsi alle nuove esigenze, manel contempo per contenere
la domanda, affinché non travalichi le effettive possibilita programmatorie e operative dei servizi.

a) Unita Operativa Distrettuale

La DGR n. 2034/94 ha introdotto I’ Unita Operativa Distrettuale (UOD), quale sportello di ac-
cesso unico allarete dei servizi territoriali, che opera secondo I’ approccio della valutazione fun-
zionale multidimensionale.

Con DGR n. 2092/96 si € resa obbligatoria, a decorrere dall’ agosto 1996, I’ autorizzazione del-
I"UOD per gli inserimenti presso gli istituti residenziali per anziani, anche ai fini di fruire del con-
tributo regionale per le attivita sanitarie e di rilievo sanitario a favore degli ospiti con certificato
di non autosufficienza, dando un impulso decisivo a decollo delle UOD presso tutte le Aziende
ULSS regionali.

Con DGR n. 561/98 e stato approvato |o Schemartipo di Regolamento sull’ attivita di valutazione
multidimensionale e di presa in carico dell’UOD con I’ obiettivo di omogeneizzare il loro fun-
zionamento alivello regionale.

Infine, con DRG n. 1721/98 é stata approvata la Scheda per la Valutazione Multidimensionale
dell’ Anziano (SVAMA), quale strumento di lavoro essenziae per le UOD.

L’ attivita di valutazione e di presain carico dell’ UOD rappresenta lo strumento operativo del Di-
stretto Socio Sanitario, che & chiamato a garantire I’integrazione dellarete di servizi e interventi
sanitari, socio-sanitari e socio-assistenziali alivello territoriale.

Di norma, i componenti dell’ UOD sono:

* Responsahile dell’UOD, che in genere coincide con il responsabile di Distretto;

e Medico di medicina generale o Pediatra di libera scelta della persona interessata

e Assistente sociale del Comune di residenza della persona interessata.

La valutazione multidimensionale e multiprofessionale rappresenta una tappa fondamentale nel
processo di presain carico dellapersonain stato di bisogno socio-sanitario, indispensabile sia per
I’ elaborazione e la verifica del progetto assistenziale individualizzato che per la programmazio-
ne, organizzazione e gestione della rete di servizi e interventi sociali e sanitari integrati.
LaSVAMA costituisceil primo esempio alivello nazionale di uno strumento di val utazione mul-
tidimensionale dell’ anziano adottato a livello regionale.

b) Dipartimento (funzionale) per le Dipendenze
Al perseguimento degli obiettivi di prevenzione, cura e riabilitazione nell’area ad elevata inte-
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grazione socio-sanitaria delle dipendenze da sostanze psicoattive concorrono molteplici unita

operative e servizi appartenenti a tutte le strutture primarie dell’ Azienda ULSS (distretto, ospe-

dale, dipartimento di prevenzione), oltre a molteplici servizi appartenenti ad altri Enti o Istitu-
zioni pubbliche e private (privato sociae e volontariato).

La soluzione organizzativa per garantire I’integrazione ad ogni livello (infra ed extra aziendale)

individuata dalla Regione Veneto nel PSSR 1996-98 e rappresentata dal Dipartimento (funziona-

le) per le Dipendenze.

Con DGR n. 2217/99 sono state emanate indicazioni e linee guida tecniche per I'istituzione del

Dipartimento.

Conil termine Dipartimento si intende una particolare formadi organizzazione, costituita da uni-

ta operative diverse che perseguono comuni finalita e sono quindi fra loro interdipendenti, pur

mantenendo la propria autonomia e responsabilita tecnico-funzionale e gestionale.

Organi del Dipartimento per le Dipendenza sono:

» Coordinatore, che viene scelto dal Direttore Generale dell’ Azienda ULSS tra i responsabili
delle unita operative per |e tossicodipendenze presenti sul territorio dell’ ULSS;

» Comitato Operativo ristretto, formato dai responsabili dei SerT, delle comunita terapeutiche
accreditate e di tutti gli altri “organismi” che in via prevalente si occupano di tossicodipen-
denza formal mente accreditate dalla Regione. Questo Comitato € il vero organo di program-
mazione interna e di coordinamento del Dipartimento per |e Dipendenze, cui compete la pre-
disposizione del “progetto generale di intervento;

» Comitato allargato di Dipartimento, a cui partecipano tutti i responsabili delle unita operative
impegnate anche in misura non prevalente nelle attivita di prevenzione, cura e riabilitazione
nei confronti dei tossicodipendenti. Questo Comitato allargato costituisce I'organo di crea-
zione del consenso.

* Regione Veneto - Direzione Servizi Sociali
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5. ASSISTENZA OSPEDALIERA

5.1 Assistenza in regime di ricovero ordinario e diurno

NORMATIVA
Livello nazionale

Livello regionale

DOMANDA

DI RICOVERO
ESPRESSA E
SODDISFATTA

Negli anni 1998 e 1999 non sono molti gli atti normativi nazionali adottati con riferimento alla

programmazione ospedaliera. Essi hanno, comunque:

- ribadito, col Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, approvato con DPR del 23.7.98, i princi-
pi fondamentali del Servizio Sanitario Nazionale, ossia |’ universalita di accesso, I’ eguaglian-
zanell’ accessibilita ai servizi, la condivisione del rischio finanziario;

- dettato nuove norme in materia di libera professione con lalegge finanziaria per il 2000 (L n.
488/99);

- ribadito, sostituendo I art. 4 del DLvo n. 502/92 con I’ art. 4 del DLvo n. 229/99, che, “ per spe-
cifiche esigenze assistenziali di ricerca scientifica, nonché di didattica, nel Servizio Sanitario
Nazionale...possono essere costituiti o confermati in Aziende, gli istituti di ricovero e curaa
carattere scientifico di diritto pubblico...”;

- chiamato le Regioni a definire modalita e termini per la richiesta e I’ eventuale rilascio dei
provvedimenti autorizzativi riguardanti sialarealizzazione di nuove strutture sial’ esercizio di
attivita sanitarie e sociosanitarie, facendo, altresi, obbligo alle Regioni stesse di individuare
ambiti territoriali carenti di strutture o di capacita produttiva.

Nell” ultimo biennio, la Giunta Regionale, nello sforzo di mantenere gli alti livelli qualitativi del-
la sanita veneta, migliorando, nel contempo, la trasparenza del rapporto tra cittadini e Aziende
ULSS e Ospedaliere, ha adottato una serie di provvedimenti che hanno:

- regolamentato il ricovero diurno individuando nel dettaglio procedure diagnostico-terapeuti-
che invasive e interventi chirurgici anmmessi a tale regime (DGR n. 5272/98 integrata con
DGR n. 1887/99);

- definito i volumi delle prestazioni di ricovero ospedaliero, ordinario e diurno, delle Aziende
sanitarie pubbliche e delle strutture private pre-accreditate (DGR n. 571/99);

- aggiornato le schede di dotazione ospedaliera (DGR n. 740/99 integrata con DGR n.
1180/00);

- regolatoi controlli sull’ appropriatezza dell’ attivita sanitaria della Regione approvando un do-
cumento tecnico-organizzativo per la verifica ed il controllo di appropriatezza dei ricoveri
ospedalieri (DGR n. 4807/99);

- confermato i presidi ospedalieri di Padova e Verona in Aziende Ospedaiere (DGR n.
3408/99);

- approvato, in sede di prima attuazione, quanto disposto dall’ art. 8 ter del DIvo n. 229/99 e cioé
le modalita relative a rilascio di autorizzazioni alla realizzazione ed al’ esercizio di attivita
sanitarie e socio-sanitarie nonché i criteri ed i vincoli programmatori cui subordinare il rila-
scio delle autorizzazioni stesse (DGR n. 447/00).

Il tasso di ospedalizzazione della popolazione residente esprime la domanda di ricovero ospeda-

liero da parte dei cittadini residenti in un determinato territorio che hatrovato soddisfazione, in-

dipendentemente dal luogo in cui larisposta sia avvenuta.

| tassi di ricovero ospedaliero della popolazione residente in Veneto per gli anni 1998 e 1999, pre-

sentati di seguito, sono leggermente sottostimati, in quanto non comprendono:

e | ricoveri avvenuti presso strutture estere;

e | ricoveri avvenuti presso strutture regionali private, pre-accreditate e non, con oneri atotale
carico del paziente.

Tale sottostima risulta peraltro ininfluente sui tassi considerati nella presente analisi, tenuto conto,

daunaparte, del peso assolutamente residuale, alivello regionae, della dotazione strutturale per ri-

coveri non acarico del Servizio Sanitario Regionale, e, dall’ altra, dei livelli estremamente contenuti
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della mobilita dei ricoveri con I’ estero Assistenza ospedaliera

(gli stranieri dimessi da strutture di ri- Ricoveri ospedalieri della popolazione residente
covero pubbliche e private del Veneto N. dimessi per 1.000 residenti

sono stati 6.510 nel 1999 e 4.641 nel

1998).

Si segnalainoltre chei dati dei presidi 320

ospedalieri dell’Ulss 9, relativi a
1998, risultano sovrastimati per rettifi-
che in diminuzione apportate all’ atti-
vitadi ricovero diurno.

Fenomeni rilevanti che emergono dal- 0

160

.. . ) 1999 1998
I"analisi della domanda soddisfatta di | [T 5 =
ricovero ospedaliero dei residenti ve- | [aRic. Ordinari 160 169

neti sono:

Ricoveri ospedalieri della popolazione residente
N. dimessi per 1.000 residenti - Anno 1999

320

160 ‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 |Media

m Ric. Diurni 42 36 43 48 64 41 53 57 51 47 56 58 44 53 57 48 61 51 51 49 51 51
o Ric. Ordinari [ 176 | 171 | 146 | 134 | 168 | 158 | 151 | 140 | 142 | 174 | 182 [ 150 | 178 | 151 | 146 | 160 | 164 | 179 | 169 | 163 | 182 | 160

ULSS di residenza

* nel biennio considerato, il tasso di ospedalizzazione si colloca a livelli sempre superiori allo
standard del 160 per 1.000, indicato dalla programmazione regionale e nazionale (+ 77 punti
pari a+ 48% per il 1998 e + 51 punti pari a+ 32% per il 1999);

e nel 1999 si assiste peraltro ad un suo significativo ridimensionamento, con una riduzione di
26 punti rispetto al valore del 1998 (- 11%). Qualoralatendenza calante continuasse agli stes-
s ritmi lasogliadel 160 per 1.000 sarebbe raggiunta entro il 2001, masi deve tener conto che,
come specificato nel paragrafi successivi, per una parte consistente il calo dei ricoveri riscon-
trato nel 1999 é riconducibile alla nuova regolamentazione del ricovero in regime diurno in-
trodotta DGR n. 5272/98 che ha definito criteri restrittivi rispetto al passato;

e alivello territoriale i valori del tasso di ospedalizzazione si collocano a livelli sistematica
mente piu alti dello standard per tutte le ULSS, risultando nel complesso relativamente omo-
genel fraloro e alineati alla media regionale; fanno eccezione:

- leULSS4 e3coni valori piu bassi, con scarti rispetto allo standard inferiori a 30 punti;
- leULSS 12,22, 5e19 coni vaori piu alti, con scarti rispetto ala media compresi fra 70
e 80 punti;

» s vuoleinfine segnalare la relativa omogeneita a livello territoriale della distribuzione dei ri-
coveri in funzione del regime di ricovero, contrariamente a quanto osservato negli anni pre-
cedenti; tale fenomeno di “normalizzazione” € da collegarsi allaintroduzione di criteri chiari
di classificazione dei ricoveri diurni avvenuta con la nuova regolamentazione richiamata pre-

cedentemente.
MOBILITA Lamobilitadei ricoveri costituisce un fenomeno di notevole interesse ai fini del governo del SSR
DEI RICOVERI per ameno due motivi:

e descrive i bacini di utenza reali dei presidi ospedalieri, facendo emergere eventuali incon-
gruenze nella suddivisione del territorio regionale in ULSS;

» puo fornire indicazioni di massima sulla adeguatezza quantitativa, ma anche qualitativa della
dotazione di servizi ospedalieri dei diversi territori, cogliendo indirettamente il grado di sod-
disfazione da parte dei cittadini.
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Ricoveri ordinari

A livello complessivo regionale gli elementi di analisi piu significativi sono:

un saldo attrazione-fuga fortemente positivo per il Veneto, risultando i ricoveri negli ospedali
veneti di cittadini provenienti altre regioni italiane (59.299 pari al 7,9% dei ricoveri totali av-
venuti in regione) quasi doppi rispetto a quelli in ospedali di atre regioni di cittadini veneti
(31.322 pari a 4,4% dei ricoveri totali dei residenti in Veneto);

la mobilita passiva del Veneto si concentra per oltre I’85% in cinque regioni / province auto-
nome, in particolare, in ordine di importanza: Friuli-Venezia Giulia, che s aggiudica un terzo
dei ricoveri in fuga dal Veneto, Lombardia ed Emilia Romagna, con quote rispettivamente del
20% e del 17,5%, Trentino e Alto Adige, con una quota complessiva del 14%;

lamobilita attiva risulta piu diversificata, e prime cinque regioni / province autonome giusti-
ficando solo il 69,3% dell’ attrazione complessiva e precisamente, in ordine di importanza:
Lombardia, con una quota del 22,5%, Sicilia, Emilia Romagna e Friuli-Venezia Giulia con
quoteintorno a 12% e Alto Adige con una quotadel 9,8%; da segnalare inoltre Pugliae Cam-
pania con quote intorno a 5%.

con le sole eccezioni di Friuli-Venezia Giulia e Alto Adige, il Veneto presenta saldi attrazio-
ne-fuga positivi nei confronti di tutte le altre regioni.

Ricoveri ordinari per ULSS - Anno 1999
Saldo attrazione-fuga per 1.000 residenti

75,0

50,0

I I
<l Hmm&mmﬂm

l'|:|l'|]||:|":'=|:lr|:|'ﬂl[|:|-“'||]m"“=

-25,0

-50,0

75,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Media
W infra-reg. 0.9 83 113 -132 -20,1 7.5 -4,7 -113 6,7 -1,6 -4,5 -19.9 -33,0 2.8 42,3 -353 12,0 -19.9 6,4 <223 334
O interr-reg. | 4.8 12,7 -0,9 -1,3 -0,4 33 -53 0,6 34 -16,4 3.6 0,0 -0,9 6,2 18,0 1.6 -1.4 12,8 22,6 33 349 6,2
O totale 5,7 21,0 -12,3 -144 | -20,5 10,8 -10,0 -10,7 10,1 -24,0 -1,0 -19.8 | -339 34 60,3 -33,7 10,6 -7,1 29,0 -19,0 68,3 6,2

ULSS
(per le ULSS 16-Padova e 20-Verona i valori sono calcolati includendo i dati delle rispettive AO)

Ricoveri ordinari per provincia - Anno 1999
Saldo attrazione-fuga per 1.000 residenti

75,0

50,0

25,0 [ |

0,0 J —r—t— ] —_— -_EI !_I_l — o |

-25,0

-50,0

-75,0

Verona Vicenza Belluno Treviso Venezia Padova Rovigo Media

minfra-reg. 8,6 -6,6 3,7 -1,3 -14,1 10,6 3,8
o interr-reg. 22,4 0,6 7,9 0,4 -2,7 10,3 3,0 6,2
o totale 31,0 -6,0 11,6 -0,9 -16,9 20,8 6,8 6,2

Province
(per le province di Padova e di Verona i valori sono calcolati includendo i dati delle AO)

L’ analis per ULSS fa emergere un quadro disomogeneo alivello locale, in particolare:

per 3 ULSS attrazione e fuga sono sostanzia mente equivalenti determinando un saldo prossi-
mo allo zero (ULSS 1, 12 e 15)

per 7 ULSS il saldo attrazione-fuga risulta positivo, in misura significativa soprattutto per le
ULSS 22 e 16, ma anche per le ULSS 20 e 2;

le rimanenti 12 UL SS presentano saldi attrazione-fuga negativi, particolarmente elevati per le
ULSS 14 e 17, e comungue consistenti per le ULSS 10, 13, 21 e 5;

con riferimento alla sola mobilita con altre regioni si osserva un maggior equilibrio fra attra-
zione e fuga, ad eccezione delle ULSS 22 e 20, soprattutto, ma anche delle ULSS 16, 19 e 2,
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con saldi fortemente positivi, e, al’ opposto dell’ UL SS 10, unica situazione con saldo negati-
VO importante.

Le dimensioni del fenomeno mobilita si ridimensionano notevolmente spostando I’ analisi a li-

vello provinciale, anche se permangono disomogeneita significative, con saldi attrazione-fuga de-

cisamente positivi nelle province di Verona, Padova e Belluno, fortemente negativo per la pro-
vinciadi Venezia e in sostanziale equilibrio nelle province di Treviso, Rovigo e Vicenza; in par-
ticolare:

» laprovinciadi Verona eil polo attrattivo pit importante per i residenti in altre regioni, un po’
meno, ma sempre in misura significativa, per i residenti nelle altre province del Veneto; i sal-
di attrazione-fuga fortemente positivi delle ULSS 22 e 20 compensano abbondantemente il
saldo negativo dell’ ULSS 21;

» laprovinciadi Padova e il secondo polo attrattivo della regione, richiamando ricoveri in mi-
sura uguale da altre regioni e da atre province del Veneto; i flussi in entrata sono concentrati
quasi esclusivamente nell’ UL SS 16, sede di Azienda Ospedaliera, e solo in minima parte e li-
mitatamente ai ricoveri dafuori regione, nelle ULSS 15 e 17, che pero presentano saldi nega-
tivi nella mobilita con le atre province;

» anche nella provincia di Belluno i flussi del ricoveri in entrata superano abbondantemente
quelli in uscita, soprattutto nei confronti delle atre regioni e in misura piu consistente nel-
I"ULSS 2;

e la provincia di Rovigo presenta un saldo attrazione-fuga leggermente positivo sia nei con-
fronti delle atre regioni che delle altre province venete, che el risultato di andamenti oppo-
sti delle due ULSS che la compongono: I'ULSS 18 attrae dalle altre UL SS e perde nei con-
fronti delle altre regioni, mentre nell’ ULSS 19 s verificail contrario;

» nella provincia di Treviso attrazione e fuga sono in perfetto equilibrio, i saldi positivi del-
I’ULSS 9 compensando quelli negativi delle ULSS 7 e §;

* laprovincia di Vicenza presenta un saldo negativo, esclusivamente nei confronti delle altre
province regionali, non sufficientemente compensato dal leggero saldo positivo della mobili-
tainterregionale, con tre ULSS (3, 4 e 5) costantemente in perdita, soprattutto nella mobilita
infraregionale, e lasola ULSS 6 in attivo;

e laprovinciadi Venezia infine presenta un saldo attrazione-fuga fortemente negativo, soprat-
tutto nella mobilita infraregionale, attribuibile prevalentemente all’ ULSS 13, e in misura piu
contenuta nella mobilita interregionale, attribuibile esclusivamente all’ UL SS 10.

Ricoveri diurni A livello complessivo regionale gli elementi di analisi piu significativi sono:

e un saldo attrazione-fuga positivo per il Veneto, risultando i ricoveri negli ospedali veneti di
cittadini provenienti altre regioni italiane (16.264 pari a 6,8% dei ricoveri totali avvenuti in
regione) piu che doppi di quelli in ospedali di atre regioni di cittadini veneti (8.935 pari a
3,9% dei ricoveri totali dei residenti in Veneto);

» lamobilita passiva del Veneto si concentra per oltre I’85% in tre regioni, in ordine di impor-
tanza: Friuli-Venezia Giulia, che attrae quasi il 40% dei ricoveri in fuga dal Veneto, Lombar-
dia ed Emilia Romagna, con quote intorno al 23%;

» lamobilita attiva risulta piu diversificata, rilevandosi tassi di attrazione significativi (superio-

Ricoveri diurni per ULSS - Anno 1999

Saldo attrazione-fuga per 1.000 residenti
75,0

50,0

25,0
0,0

-25,0

-50,0

-75,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 Media

O infra-reg. 1.5 -2,8 9.4 -3.8 -0.8 -1,2 -2,6 0.6 4.5 -8,1 -3.6 -6,7 -14,9 -4.8 249 -16,1 7.8 -11,2 38 -8,6 4.9

O interr-reg. 0.4 23 -0.4 -0.4 0,6 1.5 -2,9 0,1 03 -2,1 0,5 0.4 -0,4 0,9 9.6 0.3 -2,7 52 4.8 1.3 5,0 1.6

W totale 18 05 | 99 | 42 | -02 03 | 55 0,7 48 | -102 | 31 63 | <153 [ 39 | 345 | <158 | s 6,0 8.6 13 9,9 1.6
ULSS

(per le ULSS 16-Padova e 20-Verona i valori sono calcolati includendo i dati delle rispettive AO)
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Ricoveri diurni per provincia - Anno 1999
Saldo attrazione-fuga per 1.000 residenti

50,0
25,0
0,0 -] ——— —— [ — N -:D - = =5
-25,0
-50,0
75,0
Verona Vicenza Belluno Treviso Venezia Padova Rovigo Media
minfra-reg. 1,7 -3,4 -0,2 1,6 -7,2 6,3 2,6
o interr-reg. 4,1 0,5 1,1 -0,6 -0,3 4,8 -0,2 1,6
o totale 5.8 -2,9 0,9 1,0 -7,4 11,0 2,3 1,6
Province

(per le province di Padova e Verona i valori sono calcolati inscludendo i dati delle AO)

ri al 5% dei ricoveri in Veneto) nel confronti di sei regioni, che insieme giustificano solo il
76,2% dell’ attrazione complessiva e precisamente, in ordine di importanza: Lombardia, con
una quota del 22,2%, Friuli-Venezia Giulia ed Emilia Romagna con quote rispettivamente del
16,5% e del 13,5%, Alto Adige e Sicilia con quote intorno al 9% e Puglia con una quota del
5,6%;

e solo il Friuli-Venezia Giulia presenta un saldo attrazione-fuga positivo nei confronti del Ve-
neto.

Dall’analisi per ULSS emerge:

e unasituazione di sostanziale equilibrio fra attrazione e fuga per la maggioranza delle ULSS
(13 su 22);

e per I’ULSS 16, soprattutto, e in misura minore per le ULSS 20 e 22 saldi attrazione-fuga si-
gnificativamente positivi;

e saldi negativi in particolare per le ULSS 17 e 14, ma anche per le ULSS 10, 3 e 21;

« con riferimento ala sola mobilita con altre regioni i valori dei saldi risultano di una certa ri-
levanza solo per la mobilita attiva e limitatamente alle ULSS 16, 19, 22 e 20.

Spostando I’ analisi alivello provinciale la dimensione del fenomeno mobilitasi ridimensiona no-

tevolmente, determinando un maggior equilibrio fra attrazione e fuga di ricoveri:

» nelle province di Vicenza, Belluno, Treviso e Rovigo attrazione e fuga sono sostanzialmen-
tein equilibrio in entrambe le componenti della mobilita;

e laprovinciadi Padova, in misura consistente, e laprovinciadi Verona, in misurainferiore, si
confermano come poli attrattivi sia nel confronti delle altre regioni che all’interno del Vene-
to;

e laprovinciadi Venezia infine presenta un saldo attrazione-fuga fortemente negativo, soprat-
tutto nella mobilita infraregionale, comune a tutte le tre UL SS che la compongono.

Il quadro di sintesi dei servizi ospedalieri riferito al 1999, pur confermando alcune peculiaritadel

modello organizzativo veneto (netta prevalenza del settore pubblico, presenza consistente di pre-

sidi di dimensioni medio-piccole e diffusione capillare dei servizi ospedalieri), fa emergere una

chiara tendenza a cambiamento, coerente gli orientamenti strategici innovativi che hanno inte-

ressato la sanita nella seconda meta degli anni novanta, volti, tra I’ altro, ad adeguare I’ organiz-

zazione ospedaliera ai nuovi bisogni di assistenza, da un lato, e al’ esigenza di controllo e razio-

nalizzazione della spesa, dall’ altro.

In particolare:

e per laprimavoltala dotazione di posti letto risultainferiore allo standard fissato alivello na
zionale (5,3 posti letto per 1.000 abitanti a fronte dei 5,5 indicati dalla Legge finanziaria per
il 1996, sempre confermati nei successivi atti normativi);

e emerge una prassi diffusa a differenziare i presidi ospedaieri in funzione della destinazione
funzionale, distinguendo quelli per acuti da quelli a indirizzo medico-riabilitativo per I’ assi-
stenza ospedaliera in fase post-acuta;
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Assistenza ospedaliera - Dotazione strutturale - Al 31.12.1999
PRES DI NEL COMPLESSO

TIPOLOGIA DI PRESIDIO
Strutture | Aziende | Sub-totale pubblico | Ospedali CdC CdC Sub-totale privato | Pubblico + Privato
Ospedale | Ospedaliere | Tutti i di cui | Classificati | presidio pre- Tutti i di cui Tutti i di cui
di ULSS presidi | per acuti di ULSS | accreditate | presidi | per acuti | presidi | per acuti
PRESIDI
- Totali . 64 2 66 49 7 4 16 27 17 93 66
% 68,8 2,2 71,0 52,7 7,5 43 17,2 29,0 183 100,0 71,0
n. res. x presidio | 70.484 | 2.255.497 68.348 | 92.061 044,428 | 1.127.749 | 281.937 | 167.074 | 265.353 | 48.505 68.348
di cui:
<120 posti letto n. 18 18 5 2 12 4 7 32 12
120-249 posti letto n. 19 19 16 4 3 4 11 8 30 M
250-599 posti letto n. 23 23 22 1 1 2 2 25 24
=> 600 posti letto n. 4 2 0 [ 0 6 6
POSTI LETTO
- Totali n | 16.598 3.874 20472 18.926 1322 848 1.804 3.974 2.901 | 24.446 21.827
% 67,9 158 83,7 774 54 3,5 74 16,3 11,9 100,0 89,3
x 1.000 res. (1) 3,68 0,86 4,54 4,20 0,29 0,19 0,40 0,88 0,64 542 4,84
x 1.000 res. (2) 3,68 0,86 4,54 4,20 0,29 0,17 0,32 0,78 0,58 5,32 4,78
di cui:
in regime ordinario n.| 14385 3.428| 17.813 16.439 1.245 719 1.260( 3.224 2351 | 21.037 18.790
in regime diurno n. 1.693 358 2.051 1917 77 49 183 309 264 2.360 2.181
paganti n. 520 88 608 570 0 80 361 441 286 1.049 856
- Pubblici + privati accreditati  n. | 16.598 3.874 20472 | 18.926 1322 768 1.443 3.533 2.615 | 24.005 21.541
di cui:
area FO medica n. 7.300 1.610 8.910 8.423 607 309 792|  1.708 1.146 | 10.618 9.569
area FO chirurgica n. 5.767 1.646 7413 7.306 330 320 360 1.010 974 8.423 8.280
area FO materno-infantile n. 1.849 555 2.404 2.397 99 39 6 144 144 2.548 2.541
Sub-totale acuti n | 14916 3.811 18.727 | 18.126 1.036 668 1.158 2.862 2264 | 21.589 20.390
x 1.000 res. (1) 33 0,8 4,2 4,0 0,2 0,1 0,3 0,6 0,5 4,8 4,5
area FO riabilitativa n. 1.682 63 1.745 800 286 100 285 671 351 2416 1.151
x 1.000 res. (1) 04 0,0 04 0,2 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,5 0,3
(1) Compresi i posti letto per paganti dei presidi privati (2) Esclusi i posti letto per paganti dei presidi privati

* il processo di riorganizzazione e razionalizzazione dellerisorse strutturali si realizza anche fa-
vorendo lo sviluppo del ricovero diurno, a cui viene dedicato ormai il 10% del posti |etto to-
tali nelle strutture pubbliche e il 7,8% nelle strutture private;

e peri posti letto per lungodegenza e riabilitazione, I' allineamento allo standard di 1 posto let-
to per 1.000 abitanti appare piu difficoltoso, fermandosi |a dotazione effettiva a 0,5 posti let-
to per 1.000 abitanti; a parziale attenuazione della carenza rilevata va detto chei dati di strut-
tura ed attivita relativi all’ Area Funzionale Omogenea (Area FO) Riabilitativa sono sottosti-
mati, in quanto, nella realta organizzativa dei servizi ospedalieri, le funzioni di lungodegenza
e riabilitazione sono spesso aggregate a funzioni per acuti, soprattutto nell’ Area FO Medica,
e, Spesso, | relativi posti letto e ricoveri vengono codificati secondo la disciplina principale.

Assistenza ospedaliera - Veneto (dati al 31.12)
n. Posti letto per degenza ordinaria
40.000
30.000 A= A —k 4‘\‘-\‘—‘\‘\‘\‘7
20.000 —~
10.000
= = = = - - - = u
0
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Pubblici 27.165 26.647 26.102 25.489 24.785 23.700 23.193 21.651 19.613 17.813
—a—Privati accreditati 3.808 3.863 3.753 3.851 3.816 3.282 3.322 3.252 3.272 3.224
—a— Totali 30.973 30.510 29.855 29.340 28.601 26.982 26.515 24.903 22.885 21.037

Limitando I'analisi temporale ai posti letto per degenza ordinaria, per cui € possibile ricostruire

una serie storica di medio periodo, emerge con evidenza il netto ridimensionamento, nel corso

degli anni novanta, dei posti letto complessivi attivi in Veneto, con una riduzione complessiva di

quasi un terzo (- 32%).

Tale andamento € larisultante di dinamiche differenziate, in particolare:

e hainteressato prevalentemente il settore pubblico (9.352 posti letto in meno, pari ad una va
riazione percentuale di - 34,4%) e solo marginalmente il settore privato (584 posti letto in me-



Confronto con la
programmazione
(DGR n. 740/99)
SETTORE
PUBBLICO

SETTORE
PRIVATO

Analisi
territoriale

no, pari ad una variazione percentuale di - 18%);

* s esviluppato in modo continuo lungo tutto il periodo e in misura relativamente costante, an-
che se si 0sserva una maggiore accelerazione in corrispondenza degli atti programmatori re-
gionai in materia (LR n. 39/93, DGR n. 2223/95 e in particolare DGR n. 740/99).

Va segnalato che dal 1995 al 1999 risulta un aumento complessivo di 378 posti letto per ricove-

ro diurno, di cui 149 nei presidi pubblici; ne deriva che la riduzione strutturale osservata nello

stesso periodo per la degenza ordinaria, pari a 5.080 posti letto complessivi (5.209 nel settore
pubblico), é reale, non essendosi tradotta in uno spostamento verso modalita di ricovero diverse.

Assistenza ospedaliera - Posti letto pubblici al 31.12.1999
CONFRONTO CON PROGRAMMAZIONE

Posti letto Posti letto Scostamenti
DGR esistenti esistente vs programmato
740/99 al 31.12.99 v.a. %
Area FO Medica 8.128 8.910 782 9,6
Area FO Chirurgica 6.942 7.413 471 6,8
Area FO Materno-infantile 2.286 2.404 118 5,2
Sub-totale acuti 17.356 18.727 1.371 7,9
Area FO Riabilitativa 3.081 1.745 -1.336 -43.4
TOTALE GENERALE 20.437 20.472 35 0,2

A poco piu di otto mesi dalla approvazione del provvedimento di revisione delle dotazioni della
rete ospedaliera regionale (DGR n. 740 del 19 marzo 1999) il confronto fra programmazione e
situazione reale nel settore pubblico mette in evidenza che:

 ladotazione complessivadi posti letto rilevataa 31.12.1999 e perfettamente allineata alla do-
tazione programmata;

e permangono forti squilibri nella distribuzione dei posti |etto per Area FO, con situazioni di so-
vradimensinamento nelle Aree FO medica e chirurgica, soprattutto, ma anche in quella ma-
terno infantile, cui fa da contrappeso la forte carenza dell’ Area FO riabilitativa;

» [|'articolazione in presidi della rete ospedaliera presenta ancora eccedenze (6 presidi per cui €
prevista la riconversione sono ancora attivi) e squilibri nella composizione per destinazione
funzionale, che risulta shilanciata verso le strutture per acuti (3 in piu di quelle programmate).

Nel prossmo futuro I'impegno delle Aziende sanitarie regionali nel processo di riorganizzazione

dei servizi ospedalieri dovra concentrarsi non tanto sulla riduzione dei posti |letto quanto sullalo-

ro riqualificazione, coerente ai nuovi bisogni sanitari della popolazione, e sulla razionalizzazione
dellarete ospedalierain relazione sia al numero di presidi, sia alaloro destinazione funzionae.

L'eccesso di posti letto
del settore privato va va-

Assistenza ospedaliera - Posti letto privati al 31.12.1999
CONFRONTO CON PROGRAMMAZIONE

lutato con cautela consi- Ospedali cdc cdC Totale
. <. Classificati Presidio pre-
derando la difficolta, in di ULSS | acoreditate
acune S't_u aZI_OW’_a_‘d O | post1 LETTO DA DGR 74099
tenere dati affidabili. Pre-accreditati n 1.290 760 1227|3277
POSTI LETTO ESISTENTI

i i - Pre-accreditati n. 1.322 768 1.443 3.533

Le differenze territoriali [ SCOSTAMENTI
: . . ESISTENTE vs PROGRAMMATO

ne”a_dOtaZI one dl pOStI Posti letto pre-accreditati v.a. 32 8 216 256
letto in rapporto alla po- % 2.5 L1 17.6 7.8

polazione sono sostan-

zialmente coerenti con le

indicazioni della programmazione che, nella distribuzione dei posti |etto all’interno del territorio

regionale, deve tener conto di diversi fattori:

» sul versante delladomanda, come |’ invecchiamento della popolazione e le caratteristiche geo-
morfologiche del territorio che richiedono dotazioni strutturali piu elevate (ULSS 1 e 2);

 sul versante dell’ offerta, come:
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Assistenza ospedaliera - Veneto - Al 31.12.1999
Posti letto pubblici per 1.000 residenti per I'ULSS
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ATTIVITA

DI RICOVERO
Ricoveri
complessivi per
regime di
ricovero e per
area FO

- esistenzadi poli ad ata speciaizzazione, che spiegano I’ elevato numero di posti letto del-

le ULSS 16 e 20, sedi di Aziende Ospedaliere

- presenzasignificativa di strutture private, che spiega la bassa dotazione delle ULSS 19 so-
prattutto, ma anche delle ULSS 22 e 10.
Rispetto a quadro di riferimento delineato dalla programmazione vanno segnalate alcune critici-

ta, in particolare:

» con riferimento al solo settore pubblico, emergono limitate ma significative situazioni sia di
esubero di posti letto (Azienda UL SS 22 e Azienda Ospedalieradi Padova, soprattutto, maan-
che Azienda ULSS 18 e Azienda Ospedaliera di Verona, con piu di 125 posti letto in ecces-
s0), siadi carenza (Aziende ULSS 3 e 9 con piu di 125 posti letto in difetto);

e con riferimento alla dotazione complessiva (settore pubblico e privato), si osserva che soloin
3 ULSS e rispettato lo standard di 1 posto letto per 1.000 abitanti fissato per I’ Area FO riabi-

litativa (ULSS 12, 2 e 22).

16,0

Assistenza ospedaliera - Al 31.12.1999 - Presidi pubblici
% posti letto per ricovero diurno per Azienda
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Infine, la quota di posti |etto pubblici destinati al ricovero diurno si va normalizzando all’interno
di tutto il territorio regionale su valori compresi fral’8% e il 12%; fanno eccezione, da una par-
te, le Aziende ULSS 1 e 17 con valori inferiori, e, dall’atra, le Aziende ULSS 7 e 18 con valori

superiori.

Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero - Anno 1999

TIPO DI PRESIDIO
Presidi pubblici Presidi privati Presidi totali
DIMESST
- Totali n. 867.772 122.368 990.140
% 87,6 12,4 100,0
x 1.000 res. 192,85 27,19 220,04
- di cui: N. % N. % N. %
dimessi dimessi dimessi
regime ricovero ordinario 643.218 74,1 107.872 88,2 751.090 75,9
regime ricovero diurno 224.554 25,9 14.496 11,8 239.050 24,1
area FO medica 316.718 36,5 41.366 33,8 358.084 36,2
arca FO chirurgica 368.178 42,4 55.970 45,7 424.148 42,8
area FO mat.-inf. 159.504 18,4 13.231 10,8 172.735 17.4
Sub-totale acuti 844.400 97,3 110.567 90,4 954.967 96,4
area FO riabil. 23.370 2,7 11.801 9,6 35.171 3,6
GIORNATE DI DEGENZA
- Totali n. 6.366.659 1.095.207 7.461.866
% 85,3 14,7 100,0
x 1.000 res. 1.414,9 243,4 1.658,3
- di cui: N. % gg N. % gg N. % gg
degenza degenza degenza
regime ricovero ordinario 5.564.346 87.4 1.033.182 94.3 6.597.528 88,4
regime ricovero diurno 802.313 12,6 62.025 5,7 864.338 11,6
area FO medica 3.095.019 48,6 533.627 48,7 3.628.646 48,6
area FO chirurgica 2.104.971 33,1 281.269 25,7 2.386.240 32,0
area FO mat.-inf. 683.145 10,7 48.397 4,4 731.542 9,8
Sub-totale acuti 5.883.135 92,4 863.293 78,8 6.746.428 90,4
area FO riabil. 483.516 7,6 231.914 21,2 715.430 9,6

NOTE:

- Per i presidi pubblici, le somme di dimessi e di giornate di degenza per area FO sono inferiori ai corrispondenti totali generali, in

quanto non comprendono 2 dimessi e 8 giornate di degenza afferenti a disciplina per cui non é prevista attivita di ricovero
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Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero - Andamento temporale

ANNI VARIAZIONI %
1999 vs | 1999 vs
1997 1998 1999 1997 1998
Dimessi
Totali 1.117.868 | 1.108.693 990.140 -11,4 -10,7
di cui:
presidi pubblici 1.004.395 987.733 867.772 -13,6 -12,1
presidi privati 113.473 120.960 122.368 7,8 1,2
regime ricovero ordinario 837.115 793.384 751.090 -10,3 -5,3
regime ricovero diurno 280.753 315.309 239.050 -14.9 -24.2
aree FO per acuti 1.086.300 1.075.528 954.967 -12,1 -11,2
area FO riabilitativa 31.517 33.100 35.171 11,6 6,3
Giornate di degenza
Totali 8.110.195 | 8.045.333 7.461.866 -8,0 -7,3
di cui:
presidi pubblici 7.017.989| 6.926.642 6.366.659 -9,3 -8,1
presidi privati 1.092.206 1.118.691 1.095.207 0,3 -2,1
regime ricovero ordinario 7.174.221 6.975.820 6.597.528 -8,0 -5.4
regime ricovero diurno 935.974 1.069.513 864.338 -7,7 -19,2
aree FO per acuti 7.500.629| 7.391.351 6.746.428 -10,1 -8,7
area FO riabilitativa 609.489 653.845 715.430 17,4 9,4

I quadro complessivo dell’ attivita di ricovero riferito a 1999 e nella sua evoluzione temporale
mette in evidenza alcuni fenomeni rilevanti ai fini del governo dell’ assistenza ospedaliera:

nel triennio analizzato ricoveri e giornate di degenza diminuiscono in misura significativa, an-

che se con andamenti differenziati, e talvolta contraddittori, in funzione di:

- tipo di presidio, lariduzione riguardando esclusivamente i presidi pubblici

- regime di ricovero, con un calo relativo piu consistente per il ricovero diurno

- areafunzionale, registrandosi |a riduzione solo nelle aree funzionali per acuti, mentre au-
mentano ricoveri e giornate di degenza nell’ areariabilitativa

- periodo di riferimento, con una svolta decisiva verso la riduzione nel 1999.
Per una correttainterpretazione del quadro evolutivo descritto si ricorda che I’ andamento dei
ricoveri diurni € influenzato dall’ adozione, nel corso del 1999, di indirizzi regionali per lare-
golamentazione delle attivita effettuabili in ricovero diurno sulla base dei principi di effica-
cia ed appropriatezza sanciti dal Piano Sanitario Nazionale per il triennio 1998-2000; I'in-
troduzione di chiari criteri di classificazione ha eliminato la possibilita di misclassificare al-
cune prestazioni ambulatoriali come ricoveri diurni, portando al ridimensionamento di que-
sti ultimi;

nel 1999 |’ attivita di ricovero diurno rappresenta quasi un quarto dell’ attivita di ricovero com-

plessiva, con uno sviluppo nel settore pubblico piu che doppio rispetto al settore privato. Con-

siderando che una quota consistente di ricoveri ordinari con degenzainferioreai 2 giorni € po-

tenzialmente riconvertibile in ricoveri diurni, in futuro € da prevedersi un aumento del peso di

questi ultimi; nel complesso i ricoveri con degenza inferiore alle 48 ore rappresenta il 7,8%

dei ricoveri ordinari totali (8,6% frai DRG medici e 6,3% frai DRG chirurgici). In particola

rei DRG con numero di ricoveri brevi piu elevato (oltre 1.000) sono:

- frai DRG medici: esofagite, gastroenterite e altri disturbi digestivi, tutte le eta, senza com-
plicazioni (DRG 183M e 184M), aritmia e disturbi della conduzione cardiaca senza com-
plicazioni (DRG 139M), calcolosi urinaria senza complicazioni (DRG 324M), disturbi
mestruali e altri disturbi dell’ apparato riproduttivo femminile (DRG 369M);

- frai DRG chirurgici: aborto con dilatazione e raschiamento, isterosuzione o isterotomia
(DRG 381C), dilatazione e raschiamento, conizzazione, eccetto per neoplasie maligne
(DRG 364C);

nonostante la tendenza crescente osservata negli ultimi anni, I’ attivita di ricovero dell’ area FO

riabilitativa continua a pesare in misura residuale, in particolare nel settore pubblico.



Ricoveri ordinari
per DRG

Assistenza ospedaliera - Ricoveri per DRG - Quadro complessivo

VENETO 1999 VENETO 1998 |VENETO 1997 ITALIA 1998
Ricoveri |Ricoveri | Ricoveri |Ricoveri Ricoveri Ricoveri | Ricoveri
ordinari | diurni | ordinari | diurni ordinari ordinari diurni
Composizione dei ricoveri per DRG
- DRG medici n.| 500.496| 135.241| 525.402| 227.378 561.118] 6.943.696( 1.820.323
% 66,6 56,6 66,8 72,6 67,0 68,8 77,2
- DRG chirurgici n.| 250.889| 103.871| 261.605| 85.843 272.755| 3.155.227| 537.603
% 33,4 43,4 33,2 27,4 32,6 31,2 22,8
- DRG totali n.| 751.385] 239.112| 787.007| 313.221 837.7501 10.098.923 | 2.357.926
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Frequenza % cumulata dei primi 30 DRG
- DRG medici % 44,6 55,3 443 ND 44,0 ND ND
- DRG chirurgici % 60,4 89,0 60,8 ND 62,8 ND ND
- DRG totali % 35,3 52,4 35,3] ND 35,1 37,2 50,4

Il quadro sintetico della composizione dei ricoveri

per DRG mette in evidenza:

e per i ricoveri ordinari, la netta prevalenza del DRG medici, alivello sia regionale che nazio-
nale, anche se in Veneto si osserva una maggiore importanza relativa dei DRG chirurgici ri-
spetto a corrispondente dato nazionale;

e peri ricoveri diurni, una situazione estremamente differenziata nei due anni analizzati:

- nel 1998 la prevalenza dei DRG medici € ancora piu accentuata di quella espressa dai ri-
coveri ordinari e sostanzialmente adlineatain Veneto ein Italia, anche se s confermalaca
ratteristica regionale di una maggiore frequenzarelativa dei DRG chirurgici;

- nel 1999, in Veneto, la composizione dei ricoveri diurni per tipo di DRG esprime rilevan-
ti modificazioni con un maggior equilibrio fra DRG medici e DRG chirurgici, pur perma
nendo la maggiore importanza relativa dei primi; tale cambiamento radicale € da ricon-
dursi, da una parte, al’introduzione di chiari criteri di classificazione per il ricovero diur-
no, richiamata precedentemente, che ha determinato un consistente ridimensionamento dei
ricoveri diurni con DRG medico, e, dall’ dtra, ala politica regionae di sviluppo del day
surgery che ha portato all’aumento dei ricoveri diurni con DRG chirurgico;

e unarelativa concentrazione dei ricoveri in un numero limitato di DRG, in particolare per i ri-

coveri diurni e per i DRG chirurgici.

Assistenza ospedaliera - Ricoveri ordinari - 30 DRG piu frequenti in Regione Veneto - Confronto temporale

D.R.G. DIMESSI TOTALI
VENETO 1999 VENETO 1998 VENETO 1997
Codice Descrizione N. Posizione| Frequenza | Posizione | Frequenza | Posizione| Frequenza
% % %

373 M PARTO VAGINALE SENZA DIAGNOSI COMPLICANTI 28.581 1 3.8 1 3,7 1 3,4
127 M INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK 14.829 2 2,0 4 1,9 5 1,6
183 M ORGSO | VISCELL DTN 14405 3 19 3 20 ; 2!
039 C INTERVENTI SU CRISTALLINO CON O SENZA VITRECTOMIA 13.976 4 1,9 2 2,1 2 2.3
222 C INTERVENTI GINOCCHIO SENZA CC 13.719 5 1,8 6 1,7 6 1,6
243 M DISTURBIDORSO 12.962 6 1,7 5 1,8 4 1,9
014 M HALVTTE CHREBOV oL A speciHcns Becerio 10.956 7 5 7 13 8 [E
088 M MALATTIE POLMONARI CRONICO-OSTRUTTIVE (COPD) 10.025 g 1.3 S 1.3 7 3
371 C TAGLIO CESAREO SENZA CC 9.772 9 1,3 10 1,2 14 1,0
359 C INTERVENTI UTERO £ ANNESSI NON PER TUM. MALIGNO 9.497 10 1,3 9 1,2 10 1,1
209 C INTERVENTI MAGGIORI SU ARTICOLAZIONI ED ARTI 8.982 11 1,2 13 1,1 20 0,9
430 M PSICOSL 8.681 12 1,2 11 1,2 12 1,1
134 M IPERTENSIONE 7.581 13 1,0 12 1,1 9 1,2
082 M NEOPLASIE APPARATO RESPIRATORIO 7.352 14 1,0 15 1,0 15 1,0
015 M ATTACCO ISCHEMICO TRANSITORIO E OCCLUSIONT 7.123 15 0,9 16 0,9 17 0,9
119 C LEGATURA E STRIPPING VENE 6.859 16 0,9 14 1,0 13 1,1
184 M ESOFAGITE. GASTROENTERITE E MISCELL. DISTUREI 6.621 17 0,9 17 0,9 19 0,9
139 M ARITMIA E DISTURBI DELLA CONDUZIONE CARDIACA SENZA 6.455 18 0,9 20 0,9 21 0,9
198 C ggtggsgg(g&lglﬁc?mw SENZA ESPLORAZIONE 6.384 19 0,8 21 0,8 25 0,7
089 M POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE ETA' >17 CON CC 6.283 20 0,8 26 0,7 36 0,6
245 M MALATTIE OSSA E ARTROPATIE SPECIFICHE SENZA CC 6.241 21 0,8 19 0,9 16 1,0
162 C INTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE ETA'>17 5.929 22 0,8 18 0,9 11 1,1
391 M NEONATO NORMALE 5.623 23 0,7 nd
012 M MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO 5.558 24 0,7 23 0,7 26 0,7
379 M MINACCIA DABORTO 5.496 25 0,7 25 0,7 28 0,7
249 M SEQUELE MALATTIE APP. OSTEOMUSCOLARE E TESSUTO 5.322 26 0,7 22 0,7 24 0,8
311 C INTERVENTI PER VIA TRANSURETRALE SENZA CC 5222 27 0,7 27 0,7 27 0,7
090 M POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE ETA' >17 SENZA CC 4.976 28 0,7 38 0,0 41 0,6
324 M CALCOLOSI URINARIA SENZA CC 4.950 29 0,7 30 0,7 23 0,8
167 C égﬁygés\%‘;rg%g\sn&m DIAGNOSI PRINCIPALE 4.940 30 0,7 28 0,7 32 0,7
SUB-TOTALE PRIMI 30 DRG 265.300 35,3 35,3 35,1
Altri DRG 486.085 64,7 64,7 64,9
TUTTI I DRG 751.385 100,0 100,0 100,0
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Assistenza ospedaliera - Ricoveri diurni - 30 DRG piu frequenti in Regione Veneto - Anno 1999

D.R.G. DIMESSI TOTALI
Codice Descrizione N. Posizione | Frequenza
dimessi %
039 C INTERVENTI SU CRISTALLINO CON O SENZA VITRECTOMIA 14202 1 5’9
410 M CHEMIOTERAPIA 12.612 2 5,3
3 8 1 C ABORTO CON D&C, ISTEROSUZIONE O ISTEROTOMIA 8428 3 3 ’5
006 (C DECOMPRESSIONE DEL TUNNEL CARPALE 7.209 4 3,0
364 C D&C, CONIZZAZIONE ESCL. TUM. MALIGNO 7 1 72 5 3 ’0
1 62 C ICNCTERVENTI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE ETA' >17 SENZA 6727 6 2’8
119 (C LEGATURA E STRIPPING VENE 5.984 7 2.5
229 C Kl]{rﬁ%g%ﬁgl Ig/lé\l\}\lz(iocgol_so ESCL. INTERVENTI MAGGIORI 4'233 8 1’8
060 C TONSILLECTOMIA E/O ADENOIDECTOMIA ETA' 0-17 3 997 9 1 ’7
3 0 1 M DISTURBI ENDOCRINI SENZA CC 3 . 672 1 O 1 , 5
369 M l]?é?\;[fﬂ{%ill\z/IESTRUALI E ALTRI DISTURBI APP. RIPRODUTTIVO 3 3 59 1 1 1 ’4
206 M E}“SC'I'C[)]S}(B‘IAFSEE‘;\?Z'IZ)CECSCL TUM. MALIGNO, CIRROSI, EPATITE 2983 12 1 ’2
270 C Q[LA]I-\I/}]{/[IEI\EE;RQ/EE]\I]\IZTA [élz,:LLE, TESSUTO SOTTOCUTANEO E 28 1 2 ] 3 1 ’2
227 C INTERVENTI SU TESSUTI MOLLI SENZA CC 2797 14 1 ’2
319 M NEOPLASIE RENE E VIE URINARIE SENZA CC 2'768 15 1’2
1 83 M E?g?églggNgﬁSggOENTERITE E MISCELL. DISTURBI DIGESTIVI 275 5 16 1 ’2
404 M LINFOMI E LEUCEMIE NON ACUTE SENZA CC 2742 17 1 , 1
222 (C INTERVENTIGINOCCHIO SENZA CC 2.690 18 1,1
266 C BRCA];’II/ESEOS]E]IE\ITELAE(}:E(/:O ASPORTAZ. TESSUTO ESCL. ULCERA PELLE 2664 19 1’1
134 M IPERTENSIONE 2.572 20 L1
040 C INTERVENTI STRUT. EXTRAOCULARI ESCL. ORBITA ETA' >17 253 8 21 1 , 1
1 39 M ARITMIA E DISTURBI DELLA CONDUZIONE CARDIACA SENZA CC 24 1 O 22 1 ’0
23 1 C QS(I;SRXS%‘E\OEE&&SQEE E RIMOZIONE MEZZI FISSAZ. INTERNA 23 9 1 23 1 ’0
158 (C INTERVENTISU ANO E STOMA SENZA CC 2.388 24 1,0
243 M DISTURBIDORSO 2.385 25 1,0
1 73 M TUMORI MALIGNI APPARATO DIGERENTE SENZA CC 2297 26 1 ’0
1 3 1 M DISTRURBI VASCOLARI PERIFERICI SENZA CC 2254 27 0’9
467 M ALTRI FATTORI CHE INFLUENZANO LO STATO DI SALUTE 2097 28 0’9
284 M DISTURBI MINORI PELLE SENZA CC 2.084 29 0,9
490 M INFEZIONI DA HIV CON O SENZA ALTRE PATALOGIE CORRELATE 2084 30 0’9
SUB-TOTALE PRIMI 30 DRG 125.306 52,4
Altri DRG 113.806 47,6
TUTTI I DRG 239.112 100,0

L' analisi dei DRG piu frequenti fornisce alcune indicazioni di interesse ai fini della programma-
zione regionale:
» periricoveri ordinari emerge che:

il parto vaginale senza diagnosi complicanti si colloca a primo posto della classifica per
frequenza dei DRG complessivi, con un numero di ricoveri doppio rispetto ai DRG che si
collocano nelle posizioni immediatamente successive;

i primi 6 DRG (oltre a parto vaginale senza diagnosi complicanti, insufficienza cardiaca e
shock, esofagite, gastroenterite e altri disturbi digestivi in eta > 17 anni senza complica-
zioni, interventi su cristallino con o senza vitrectomia, interventi a ginocchio senza com-
plicazioni, disturbi dorso) mantengono saldamente le posizioni in testa alla classifica per
tutto il triennio analizzato, staccando nettamente gli altri;

frai DRG in crescita, quelli con gli avanzamenti piu significativi nel triennio (5 o piu po-
sizioni) sono: taglio cesareo senza complicazioni, interventi maggiori su articolazioni e ar-
ti, colecistectomia totale senza esplorazione coledoco senza complicazioni, polmonite
semplice e pleurite, etd > 17 anni, con complicazioni e senza complicazioni;

all’ opposto, malattie delle ossa e artropatie specifiche senza complicazioni e interventi per
erniainguinale e femorale, eta > 17 anni, senza complicazioni, scendono nella classifica di
5 posizioni il primo e di ben 11 posizioni il secondo, presumibilmente in conseguenza di
un progressivo spostamento verso il regime di ricovero diurno o, limitatamente alle malat-
tie delle ossa e artropatie, verso altri tipi di assistenza (assistenza domiciliare o residenzia-
le extraospedaliera);



e periricoveri diurni si osserva

una maggiore concentrazione in un numero limitato di DRG: i primi 5 DRG giustificano
oltre un quinto dei ricoveri diurni complessivi ei primi 10 DRG quasi un terzo;

lanetta prevalenza di DRG chirurgici nelle prime posizioni della classifica, con |’ unica ec-
cezione della chemioterapia, che si collocaa secondo posto;

un buon allineamento alle indicazioni sulla appropriatezza del trattamento in ricovero diur-
no / day surgery espresse dal mondo scientifico e fatte proprie dalla Regione Veneto.

Assistenza ospedaliera - Ricoveri ordinari - 30 DRG piu frequenti in Regione Veneto
Confronto con la media nazionale - Anno 1998

D.R.G. DIMESSI TOTALI
VENETO 1998 ITALIA 1998
Codice Descrizione N. Posizione| Frequenza | Posizione | Frequenza
% %

3‘73 M PARTO VAGINALE SENZA DIAGNOSI COMPLICANTI 294 1 6 1 3"7 ] 3’2

39 C INTERVENTI SU CRISTALLINO CON O SENZA VITRECTOMIA 1 6666 2 2’ 1 2 2’4
183 M [iGistiviira 17 sinzace oo DU 15.438 3 2,0 3 2.2
127 M INSUFFICIENZA CARDIACA E SHOCK 14647 4 1,9 5 1’7
243 M___ DISTURBIDORSO 14.460 5 1.8 4 1,8
222 C INTERVENTI GINOCCHIO SENZA CC 13401 6 1,7 14 1’0

I e 10492 7 I3 g 12

88 M MALATTIE POLMONARI CRONICO-OSTRUTTIVE (COPD) 1 0 1 32 8 1 ’3 7 1 ,4
359 C IQI;I:'{EI{AVFI::{I:ITI UTERO E ANNESSI NON PER TUM. MALIGNO 9700 9 1 ’2 13 1 s 1
3’7 1 C TAGLIO CESAREO SENZA CC 9 147 1 0 1 ’2 6 1 ,4
430 M rsicost 9.059 11 1,2 15 1,0
134 M___IPERTENSIONE 8.917 12 1,1 10 1,2
209 C INTERVENTI MAGGIORI SU ARTICOLAZIONI ED ARTI 8 469 1 3 1 5 1 22 0, 8
1 19 C LEGATURA E STRIPPING VENE 7717 14 130 18 0,8

82 M NEOPLASIE APPARATO RESPIRATORIO 7673 15 130 28 0,7

15 M QggégggggiﬁFMlCO TRANSITORIO E OCCLUSIONI 7409 16 0’9 26 0,7
] 84 M E?((})}l;?[(\;/l[-rgfg’éfir;‘()ENTERITE E MISCELL. DISTURBI 73 68 ] ‘7 0’9 1 ] 1 R 1
162 C IS]\]{:’]I:JEZ];V(?(TSITI PER ERNIA INGUINALE E FEMORALE ETA' >17 7243 18 0’9 8 1 ,3
245 M MALATTIE OSSA E ARTROPATIE SPECIFICHE SENZA CC 7058 1 9 0,9 > 60 0’4
139 M éngMIA E DISTURBI DELLA CONDUZIONE CARDIACA SENZA 6833 20 0,9 21 0’8
1 98 C gg%ggggg%’lé%}\é{/l\AcTcOTALE SENZA ESPLORAZIONE 6 27 1 2 1 0’8 23 0,7
249 M E‘,I(E)?\II]{I%I:IEFMSLATTIE APP. OSTEOMUSCOLARE E TESSUTO 5872 22 0"7 4] 0’6

12 M MALATTIE DEGENERATIVE DEL SISTEMA NERVOSO 5678 23 0’7 38 0,6
381 C ABORTO CON D&C, ISTEROSUZIONE O ISTEROTOMIA 5626 24 0’7 12 1,1
379 M MINACCIAD'ABORTO 5.619 25 0,7 45 0,5

89 M POLMONITE SEMPLICE E PLEURITE ETA' >17 CON CC 5612 26 0’7 > 60 0,4
3 1 1 C INTERVENTI PER VIA TRANSURETRALE SENZA CC 5 425 27 0’7 > 60 0,4
167 C églF\'/I[EIT’\ILDI(I:CAE_F:gé/II\}QAS%TéZ/\ DIAGNOSI PRINCIPALE 5402 28 0’7 25 0,7
364 C D&C, CONIZZAZIONE ESCL. TUM. MALIGNO 5356 29 0"7 20 0"8
324 M CALCOLOSI URINARIA SENZA CC 53 15 30 0’7 17 0,9
SUB-TOTALE PRIMI 30 DRG 277.421 35,3 35,5
Altri DRG 509.586 64,7 64,5
TUTTI I DRG 787.007 100,0 100,0

[l confronto con il livello medio nazionale si riferisce al 1998, ultimo anno per cui sono disponi-

bili i dati per I'intero territorio italiano, ed € limitato ai ricoveri ordinari; le osservazioni piu evi-

denti che se ne ricavano sono:

* un sostanziale allineamento Veneto-Italia nella graduatoria e nel peso relativo del primi 5
DRG;

 differenze spesso sostanziali nelle posizioni successive, in particolare nella classificaregiona-
le rispetto a quella nazionale:

si collocano alivelli notevolmente pitl alti (10 posizioni e oltre) neoplasie dell’ apparato re-
spiratorio, attacco ischemico transitorio e occlusioni precerebrali, malattie delle ossa e ar-
tropatie specifiche senza complicazioni, sequele mal attie apparato osteomuscolare e tessu-
to connettivo, malattie degenerative del sistema nervoso, minaccia di aborto, polmonite
semplice e pleurite in etd > 17 anni senza complicazioni, interventi per via transuretrale
senza complicazioni;
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- s collocano alivelli molto piu bassi (10 posizioni e oltre) interventi per erniainguinale e
femoralein eta> 17 anni senza complicazioni, aborto con dilatazione e raschiamento, iste-
rosuzione o isterotomia, calcolosi urinaria senza complicazioni.

Tali disomogeneita possono trovare spiegazione in fattori di diversa natura, riconducibili so-
stanzialmente atre grandi tipologie: differenze di tipo epidemiologico (diversa diffusione del-
le malattie) o di tipo organizzativo (diversi livelli di sviluppo del ricovero diurno / day sur-
gery) o di tipo clinico (differenti pratiche di diagnosi, cura e riabilitazione); in caso di mag-
gior rilevanza dei fattori di tipo organizzativo o clinico nella determinazione delle differenze
sarebbe opportuna un’analisi piu approfondita di appropriatezza e di efficacia delle diverse
pratiche adottate.

Assistenza ospedaliera - Anno 1999
Ricoveri ordinari - Degenza media
(calcolata sui soli dimessi verso esterno, esclusi i trasferimenti)
15,0

10,0

5,0

0,0

i 15

|l

|

N

Tutte le discipline

area FO medica

area FO chirurgica

area FO materno-
infantile

Sub-totale acuti

area FO riabilitativa

[m Pubblici

3,6

6,5

2,1

2,0

3,5

9,2

||:| Privati

43

53

2,7

1,2

2,9

12,4

||:| Totale

3,6

6,4

22

2,0

3,5

10,6

Si precisa che per i ricoveri ordi-
nari la degenza media é stata cal-
colata sui ricoveri complessivi,
compresi i ricoveri di 1 giorno. 27,0
Le osservazioni di maggior rilie-
VO che emergono dai dati relativi
ala degenza media sono:

e periricoveri ordinari:

- considerando le sole fun- 9,0
zioni per acuti, la degenza
mediaregistrata nel settore
pUbeiCO si colloca ad un 0,0 Acuti Riabilitazione Totale
livello decisamente infe- | |w1997 7.6 21,3 8,6
riore a 9 giorni indicati | |81998 83 21,7 88
dalla programmazione co- | [22% i 220 58

Assistenza ospedaliera
Ricoveri ordinari - Degenza media

Assistenza ospedaliera - Anno 1999
Ricoveri diurni - Degenza media
(n. medio accessi per ciclo)

15,0
10,0
5,0
Tutte le discipline area FO medica area FO chirurgica areainl};)ng]lz:emo- Sub-totale acuti area FO riabilitativa
m Pubblici 3,6 6,5 2,1 2,0 3,5 9,2
o Privati 43 53 2,7 1,2 2,9 12,4
o Totale 3,6 6,4 2,2 2,0 3,5 10,6




me soglia massima, mentre il settore privato si attesta esattamente su questo valore;

- i valori piu elevati di degenza media per acuti e di degenza media complessiva espressi dal
settore privato sono da ricondursi esclusivamente al valore molto piu alto relativo al’ area
FO medica, mentre per tutte le altre aree FO la durata della degenza delle strutture private
risultainferiore a quelli delle strutture pubbliche; e differenze emerse possono essere col-
legate, per le specidita chirurgiche e materno infantili, al maggior sviluppo del ricovero
diurno nel settore pubblico, e, per le specialita mediche, ad un diverso case mix frai due
settori, con un maggior peso relativo nel settore privato dei ricoveri con degenza piu lun-
ga (es. ricoveri psichiatrici o neurologici);

- al’interno delle funzioni per acuti, in entrambi i settori, emerge il valore molto piu ato per
I’area medica, determinato presumibilmente sia da funzioni “improprie” svolte da alcune
discipline afferenti aquest’ area (M edicinagenerale, Neurologia, Geriatria, Psichiatria, Reu-
matologia) per supplire a carenze di strutture per lungodegenza e riabilitazione, sia da pro-
blemi di accuratezza nella codifica dei ricoveri, che non distingue le funzioni aggregate;

- nel complesso non si osservano sostanziali cambiamenti nel triennio analizzato, se non una
tendenza continua e costante, ma contenuta, al’ aumento della degenza media per |I'area
FO riabilitativa;

» periricoveri diurni I’analisi della degenza media, intesa come “numero medio di access per
ciclo”, ripropone un quadro analogo a quello descritto per i ricoveri ordinari, ma con valori
pit che dimezzati.

Ricoveri ordinari - Presidi pubblici - Anno 1999. Degenza media per Azienda (UL SS e Ospedaliera)
(calcolata sui soli dimessi verso esterno, esclusi i trasferimenti)

18,0

9,0

BRI I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2 AOPD [AOVR | Media
W Totale | 97 8,9 88 78 74 82 78 82 9,2 7.0 93 79 9,0 8,0 133 9,0 8,6 8,0 9,0 8,5 75 9,5 9,0 8,7

O Acuti 8,7 82 8,7 7,1 71 7.9 77 79 84 6,6 84 75 78 77 12,9 83 77 6,3 83 78 6,6 82 9,0 8,0

Aziende ULSS e Aziende Ospedaliere

L’analis alivello territoriae, riferita a solo settore pubblico, mette in evidenza che:

e conl’unicaeccezioneddl’ Azienda UL SS 16, tutte le strutture Ospedale delle altre Aziende UL SS
eledueAziende Ospedaliererientrano nellasogliamassmadi 9 giorni fissata per ladegenza me-
diadellediscipline per acuti. Il valore anomalo dell’ Azienda UL SS 16 e determinato dal fatto che,
sempre considerando solo i ricoveri per acuti, i presidi in cui g articola la struttura Ospedale di
guestaAzienda svolgono quasi esclusivamente (ad eccezione di ortopedia e terapiaintensiva) fun-
zioni che afferiscono dl’area FO medica, che, come evidenziato precedentemente, sono quelle
che presentano degenze medie eevate; in particolare va segnalato il valore molto elevato relativo
alageriatria (18,2 giorni di degenza media), che, pesando per oltre la meta sulla dotazione com-
plessivadi posti letto per acuti, ne condiziona pesantemente la relativa degenza media;

e treAziende (ULSS 1 e 3 e Azienda Ospedaliera di Verona) presentano valori della degenza
media al limite della soglia massimadi 9 giorni, in conseguenza di degenze medie piu eleva-
te soprattutto per |’area FO medica, ma anche per quella chirurgica, che suggeriscono un ap-
profondimento di analisi sulla appropriatezza delle giornate trascorse in ospedale;

» treAziende (ULSS 19 in particolare, ma anche ULSS 10 e 22) fanno registrare valori molto
bassi della degenza media per acuti; per le ULSS 19 e 22 tali scostamenti sono spiegati damix
produttivi piu spostati sulle discipline chirurgiche e materno-infantili, caratterizzate nel com-
plesso da degenze medie brevi, cui, limitatamente all’ULSS 19, s aggiungono degenze me-
die sistematicamente molto al di sotto della media per tutte |e aree FO per acuti.
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Assistenza ospedaliera - Anno 1999

Ricoveri ordinari - Tasso di occupazione dei posti letto
100,0

75,0 - I

50,0 -

25,0 4

0,0 4

Tutte le discipline area FO medica area FO chirurgica areaianSnm?emo- Sub-totale acuti area FO riabilitativa

m Pubblici 80,3 86,7 73,5 76,2 80,1 82,3
o Privati 86,5 88,5 76,6 92,3 84,6 95,0
o Totale 81,2 87,0 73,8 77,1 80,7 85,8

Leindicazioni di maggior rilievo
ricavabili dall’andlis del tasso di
occupazione dei posti |etto sono:

Assistenza ospedaliera - Ricoveri ordinari
Tasso di occupazione dei posti letto

le criticita dell’area FO chi- 1000

rurgica, siaper il settore pub- e
blico, con un tasso di occupa-
zionemedio inferiore a valo- d
re sogliaminimo del 75% in-
dicato dalla programmazio- L
ne, sia per il settore privato,

per CUi lI Val ore medlo wpe— ’ Acuti Riabilitazione Totale
radi poco tale valore; 2 1997 80.6 88,5 81,2
la criticita, limitata al settore o 1998 81,1 86,2 81,5
pubblico, dell’area materno- B 1999 80,7 85,8 81,2

infantile, con un tasso di oc-
cupazione a limite dell’ accettabilita;

nel complesso, una sostanziale stabilita dell’ utilizzo dei posti letto nel triennio analizzato, ma
va seghalata la tendenza continua e costante ad una diminuzione dei tassi di occupazione per
I’area FO riabilitativa;

limitatamente a settore pubblico e alle funzioni per cui valelasogliaminimadel 75% del tas-
so di occupazione dei posti letto (escluse quindi Terapiaintensiva, Rianimazione, Malattie in-
fettive, Trapianto d' organi e di midollo, Unita spinale), emerge che, frale discipline con una
discreta diffusione sul territorio regionale (almeno 5 unita operative nellaregione), le pit cri-
tiche, con tassi di occupazione inferiori a 75%, sono:

- Chirurgia generale

- Chirurgiamaxillo-facciale

- Oculistica

- Odontoiatria e stomatologia

- Ortopedia e traumatologia

- Otorinolaringoiatria

- Urologia

- Odetricia e ginecologia

Si segnalano inoltre le discipline Chirurgia plastica, Chirurgiatoracica e Pediatria con tassi di
occupazione di poco superiori alasoglia;

al’ opposto le discipline con piu elevati livelli di utilizzo dei posti letto (oltre il 90%) sono:

- Terapiaintensiva

- Geriatria

- Oncologia

Sempre con riferimento al settore pubblico, I'anadlis alivello territoriale fa emergere le criticita dei
presidi delleAziende ULSS 4, 14, 19 e 22, con valori medi del tasso di occupazioneinferiori a 75%.
Scendendo nel dettaglio dei singoli presidi, quelli per cui si registrano livelli complessivi di uti-
lizzo dei posti letto inferiori alla soglia minimaindicata dalla programmazione sono 14 (erano 17
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Ricoveri ordinari - Presidi pubblici - Anno 1999.
Tasso di occupazione dei posti letto per Azienda (UL SS e Ospedaliera)

100,0

75,0 4

50,0 4 M

25,0 4 —

0,0

A0 [ AO [y,or
1 2 3 4 5 6 7 8 o [0 [z |3 | fas [ae |17 [as [ f20 | 2r [ 22 [ GE ] GD [Media
ato| 775 | 77,0 | 776 [ 71,7 | 834 [ 842 | 760 [ 78,1 | 846 [ 78,5 | 768 [ 81,9 | 73.6 [ 82,0 | 858 [ 798 | 799 [ 73,3 [ 83,1 [ 793 | 724 [ 82,0 | 87.4 [ 80,3

Aziende ULSS e Aziende Ospedaliere

nel 1997) localizzati in 8 ULSS, e precisamente:

e ospedale di Asiago (ULSS 3)

e ospedali di Schio e di Thiene (ULSS 4)

e ospedale di Valdagno (ULSS 5)

e ospedale di Vittorio Veneto (ULSS 7)
e ospedali di Chioggia, di Piove di Sacco e di Cavarzere (ULSS 14)

e ospedaedi Este (ULSS 17)
e ospedale di Adria (ULSS 19)

« ospedai di Caprino Veronese, di Bussolengo, di Isola della Scala e di Malcesine (ULSS 22).
Si segnalano inoltre gli ospedali di Pieve di Cadore (ULSS 1), di Noventa Vicentina (ULSS 6),
di Jesolo (ULSS 13) edi Legnago (ULSS 21), con tassi di occupazione al limite della soglia mi-

nimadel 75%.

L’analisi degli indici di funzionalita collegati ala classificazione dei ricoveri per DRG si limita
ai ricoveri ordinari e viene effettuata al’ interno di classi omogenee di presidi ospedalieri, in re-

|azione sia della destinazione funzionale, sia della dimensione.

Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero ordinario - Principali indicatori derivati dall'analisi per DRG - Anno 1999

PRESIDI PER POST ACUTI

PRESIDI Peso | ICM | ICP N. % dimessi % gg. %
medio dimessi [ <2 [ 2 3 | >3 |outliers| degenza | decessi su
totali | gg. | gg. | gg. | gg. outliers [ dimessi
PRESIDI PUBBLICI
Ospedale civile di Auronzo 0,90] 0,95] 1,16 1.001] 7,1 5,5| 3,7| 83,7 4,6 13,9 4.3
Ospedale civile di Lamon 0,65| 0,69] 1,46 966 0,5] 0,1] 0,1] 99,3 5,2 13,5 0,0
Ospedale civile di Mezzaselva di Roana 0,73] 0,77 2,09 689 1,2 03] 0,9] 97,7 8,0 27,6 0,1
Ospedale civile di Lonigo 0,81] 0,86] 1,40 1.574] 39| 3,7] 43| 88,1 10,4 38,4 10,7
Ospedale civile di Sandrigo 0,93] 0,99] 1,52 1.745] 58| 8,7 4,7| 80,7 6,3 24.8 2,2
Ospedale civile di Valdobbiadene 0,88] 0,93] 1,58 900 3,7 6,0] 48] 85,6] 11,7 49,3 9,7
Ospedale "Al Mare" - Venezia Lido 0,74] 0,78] 1,96 2.055] 09| 1,5 1,6] 96,0 14,7 37,7 3,7
Ospedale civile di Cavarzere 0,83] 0,88] 1,38 1.369] 2,6] 23] 2,8] 923 5,8 20,3 0,2
Ospedale Geriatrico di Padova 0,86] 0,91] 1,57 5.737] 4,5 3,2| 3,5] 88,8 10,7 39,4 9,9
Ospedale civile di Conselve 0,87] 0,92] 1,75 993 5.,6] 3,1] 3,7] 87,5 11,0 45,6 9,5
Ospedale civile di Cologna Veneta 0,88] 0,93] 1,33 785] 4,5] 42| 1,4 89,9 7,6 17,8 12,0
Ospedale civile di Tregnago 0,82] 0,87] 1,13 1.187] 5,6 3,6] 34| 87,4 3,9 11,2 9,2
Ospedale Civile di Marzana 1,06] 1,12] 1,54 1.177] 2,7 4,11 52| 88,0 9,0 23.8 6,3
Ospedale civile di Nogara 0,94| 0,99] 1,18 1.243]1 4,7 79| 5,1| 82,3 6,4 19,6 9,4
Ospedale civile di Zevio 0,81] 0,86] 1,31 2.084] 24| 1,8] 3,2] 92,6 8,1 18,0 4,8
Ospedale civile di Caprino Veronese 0,84| 0,88] 0,92 2.903| 58| 11,3 7.2] 75,7 2,0 6,7 5,1
Ospedale civile di Malcesine 0,86] 0,91] 0,88 4210 6,0] 11,0] 8.8] 74,2 5,7 9,1 0,0
Ospedale civile di Valeggio sul Mincio 0,73] 0,78] 1,37 1.242]1 1,51 3,11 3,5 91,9 8,4 24.8 1,0
OSPEDALI CLASSIFICATI E CASE DI CURA PRESIDI DI ULSS
Ospedale Classificato Fatabenefratelli - Venezia 0,73] 0,77 2,09 1.808] 0,3 0,3] 0,4 99,1 13,9 19,5 1,9
Ospedale Classificato S. Camillo 0,98| 1,03] 2,72 916 0,2 0,5] 0,2 99,0] 20,9 36,0 0,7
Ospedale Classificato Villa S. Giuliana di Verona | 0,79] 0,83] 1,65 1.094] 2,3] 1,8] 22| 93,7 4.4 12,2 0,0
CASE DI CURA PRIVATE PRE-ACCREDITATE
Casa di Cura Villa Margherita - Arcugnano 0,85] 0,90 2,25 920f 0,91 03] 0,9] 97,9 5,1 18,1 0,2
Casa di Cura Park Villa Napoleon - Preganziol 0,75| 0,79] 1,65 966 0,8] 0,8] 0,3] 98,0 7,7 11,7 0,1
Casa di Cura Villa Maria 0,721 0,76] 1,36 1.246( 2,5 2,7 3,1{ 91,7 10,8 25,3 5,6
Casa di Cura Trieste 0,43] 0,45] 0,82 859| 19,3| 42,5] 11,2] 27,0 1,4 7,1 0,0
Casa di Cura Parco dei Tigli 0,84| 0,89 1,49 1451 1,1 0,71 0,7] 97,5 2,7 5,4 0,1
Casa di Cura Villa S. Chiara - Verona 0,81] 0,85] 1,27 1.183] 0,9 0,8] 0,7] 97,6 0,8 1,5 0,1
Casa di Cura Villa Garda 0,80] 0,84 1,87 1.265( 04| 0,6] 0,8] 98,2 2,0 4,2 0,2
Totale Regione 0,97 | 1,00 | 1,00 |751.389 | 7,8 |14,2 |11,3 |66,7 4,0 15,6 3,4
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a) Presidi per post-acuti

Sono compres in questa classe tutti i presidi ad indirizzo medico-riabilitativo, in cui non sono

svolte funzioni chirurgiche, e di quelli a prevalente indirizzo medico-riabilitativo, in cui le fun-

zioni chirurgiche sono svolte in modo limitato (attivita programmata).

Sono presidi caratterizzati da una casistica poco complessa (ICM inferiore a 1) e da unabassa ef-

ficienza (ICP superiore a 1).

L’ analis per ente gestore indica inoltre che la maggioranza degli ospedali pubblici e degli ospe-

dali classificati presenta quote di ricovero oltre la soglia anche sensibilmente piu elevate della

media, mentre, salvo due eccezioni, queste si attestano molto al di sotto della media per le case

di curaprivate.

Frai presidi con le performance piu critiche in rapporto alla complessita della casistica trattata si

segnalano:

» gli ospedali pubblici di Lamon, di Mezzaselvadi Roana, “Al Mare” di VeneziaLido e di Con-
selve

» gli ospedali classificati Fatebenefratelli di Venezia, San Camillo di VeneziaAlberoni eVillaS.
Giuliana di Verona

* lecasedi curaprivate VillaMargherita di Arcugnano (V1), Park Villa Napoleon di Preganziol
(TV) eVillaGarda (VR).

b) Presidi di dimensioni ridotte (meno di 250 posti |€etto)

Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero ordinario - Principali indicatori derivati dall'analisi per DRG - Anno 1999
PRESIDI PER ACUTI CON NUMERO DI POSTI LETTO < 250

PRESIDI Peso | ICM | ICP N. % dimessi % gg. %
medio dimessi | <2 | 2 3 >3 |outliers| degenza |decessi su
totali 2g. gg. | ge. | gg. outliers | dimessi
PRESIDI PUBBLICI
Ospedale civile di Agordo 1,07] 1,13] 1,29 2.488 7,91 10,9] 8,1] 73,1 8.4 29,7 4,5
Ospedale civile di Cortina d'Ampezzo 1,06 1,12 0,93 2.814 9,11 16,5] 7,6] 66,8 7,9 20,1 0,2
Ospedale civile di Pieve di Cadore 0,81 0,85] 0,89 2.815] 13,1 12,8] 10,8] 63,3 2,1 7,8 3,8
Ospedale civile di Asiago 0,95] 1,00] 0,93 3.327( 11,2] 14,7] 10,6] 63,5 2,3 7,9 3,5
Ospedale civile di Arzignano 0,76] 0,80 0,81 8.842 54| 2241 9,9 62,3 3,0 10,3 3,4
Ospedale civile di Montecchio Maggiore 1,05 1,12] 0,73 5.682| 12,5 24,7] 12,3] 50,5 2.3 12,3 1,6
Ospedale civile di Valdagno 0,78] 0,82] 0,99 7.934 9,3] 11,1] 10,5] 69,1 4,9 14,5 4,2
Ospedale civile di Noventa Vicentina 0,76/ 0,80 0,86 4.129 7,0 9,8] 99| 73,3 2,9 8,8 4,5
Ospedale civile di Motta di Livenza 0,72 0,76] 1,09 4.018( 10,51 12,3] 6,6 70,6 4,3 17,3 4,8
Ospedale civile di Oderzo 0,99 1,05 1,03 4.842| 14,61 10,0] 8.,4| 67,0 4,3 13.4 4,1
Ospedale civile di Jesolo 0,81] 0,86] 0,83 4.947| 327 7,61 6,7] 52,9 2,4 12,4 3.3
Ospedale civile di Noale 098] 1,04] 1,67 4.114] 48] 203 12,8 62,1 8.4 37,4 8,7
Ospedale civile di Chioggia 0,76] 0,80] 1,07 7916 129] 17,51 9,8] 59,8 5,0 20,6 0,0
Ospedale civile di Este 1,00 1,06] 0,88 8.126 6,91 20,1] 14,5] 58,5 2,6 9,7 4,1
Ospedale civile di Montagnana 0,88] 093] 1,25 2.793 34 62| 7.4 83,0 6,0 24,1 7,3
Ospedale S. Luca di Trecenta 0,94 0,99 0,86 7.356] 12,4] 12,3] 9.,8] 65,5 2.4 12,5 4,9
Ospedale civile di S. Bonifacio 0,93] 098] 1,02 5.680 6,7] 20,4] 11,4] 61,5 4,1 14,2 2,4
Ospedale civile di Soave 0,66] 0,70| 1,14 4.936] 12,5] 10,5| 13,7 63.4 3,7 13,7 2,9
Ospedale civile di Bovolone 0,87] 0,92] 0,92 4.713 7,51 16,7] 11,1| 64,7 3,2 8,1 2,7
Ospedale civile di Isola della Scala 0,77] 0,81] 0,94 5.207 7,91 17,5] 13,5] 61,1 3.8 11,5 2,7
Ospedale civile di Villafranca di Verona 0,83 0,88] 0,82 5.287 6,8] 19,5] 13,9] 59,8 2,4 6,2 2,8
OSPEDALI CLASSIFICATI E CASE DI CURA PRESIDI DI ULSS
Ospedale Classificato De Gironcoli di Conegliano 0,99 1,05] 0,80 4.688 5,0 9,2 8,5 77,2 2,1 6,0 4,7
Ospedale Classificato S. Camillo di Treviso 0,94] 099 1,18 3.843 1,5 3,5 9.6] 85,4 3,0 7,1 2,4
Ospedale Classificato Villa Salus - Mestre 0,721 0,76 1,11 8.225 1,0 14,6] 18,2| 66,2 2,7 6,9 1,0
Casa di cura San Marco - Mestre 0,85 0,90 1,20 5.382 4,11 134] 6,9 75,5 5,1 20,9 8,0
Casa di Cura Abano Terme 0,81] 0,86] 0,98 8.768 7,91 19,7] 19,8] 52,7 2,9 10,9 3,0
Casa di Cura Madonna della Salute 0,82 0,87 0,93 5491 11,5( 15,0 9,9 63,6 2,4 7,7 3,2
CASE DI CURA PRIVATE PRE-ACCREDITATE
Casa di Cura Villabruna Bellati - Feltre 0,84 0,88 1,18 3.536 1,4 55| 11,7] 81,4 3,7 10,9 1,8
Casa di Cura Eretenia - Vicenza 0,97 1,02] 0,79 3.344 99| 24,4| 10,4| 55,3 0,6 2.5 1,2
Casa di Cura Villa Berica - Vicenza 0,77] 0,82] 1,20 3.213 1L,LI| 19,6] 17,0] 62,2 2,2 10,6 1,1
Casa di Cura Giovanni XXIII - Monastier 1,11 1,18 0,77 6.641 6,5 37,1] 12,8] 43,5 0,4 1,2 0,8
Casa di Cura Sileno e Anna Rizzola - S. Dona di Piav| 0,75] 0,79] 1,00 4.005 2,61 17,1] 8,1| 72,2 2,4 6,8 2,4
Casa di Cura Citta di Rovigo 0,80] 0,85 1,11 1.800 2,8 23] 1,5[ 934 3,9 15,3 12,8
Casa di Cura S. Maria Maddalena - Occhiobello 0,72 0,76/ 0,95 2.059 8,6 6,8] 12,2] 72,4 2,5 8,8 2,4
Casa di Cura Chierego e Perbellini - Verona 0,80 0,85 1,21 1.333 2,4 3,61 23| 91,7 3,5 8,6 6,6
Casa di Cura S. Francesco - Verona 1,07 1,14 0,70 2.569] 15.9] 39.4| 10,1 34,7 0,3 0,9 0,0
Totale Regione 0,97 | 1,00 | 1,00 |751.389 7,8 | 14,2 |11,3 | 66,7 4,0 15,6 3,4

Costituiscono la classe pit numerosa, in cui, nella maggior parte dei casi, ad una casistica di
complessita inferiore alla media si accompagna una performance su livelli medio-bassi, men-
trei presidi con quote di ricoveri e di giornate di degenza superiori alla media rappresentano
una minoranza.



Le situazioni di maggiore criticita sono rilevate per i seguenti presidi:

e ospedai pubblici di Mottadi Livenza, di Noale, di Montagnana, di Soave

e ospedale classificato Villa Salus di Mestre

» casedi cura San Marco di Mestre, Villabruna Bellati di Feltre, Villa Berica di Vicenza, Chie-
rego Perbellini di Verona.

Presidi con performance discrete in rapporto alla casistica trattata sono gli ospedali pubblici di

Cortina d’ Ampezzo e di Montecchio Maggiore, I’ ospedale classificato De Gironcoli di Cone-

gliano e le case di cura Ereteniadi Vicenza, Giovanni XXI11 di Monastier (TV) e S. Francesco di

Verona.

¢) Presidi di dimensioni medie (tra 250 e 399 posti |etto) e medio-grandi (tra 400 e 749 posti letto)

Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero ordinario - Principali indicatori derivati dall'analisi per DRG - Anno 1999
PRESIDI PER ACUTI CON NUMERO DI POSTI LETTO COMPRESO FRA 250 E 399

PRESIDI Peso | ICM | ICP N. % dimessi % gg. %
medio dimessi | <2 2 3 >3 |outliers| degenza |decessi suf
totali gg. gg. | gg. | gg. outliers | dimessi
PRESIDI PUBBLICI
Ospedale civile di Schio 098] 1,03 091 8.338 6,7 18,1] 8,5| 66,7 3,7 15,2 5,0
Ospedale civile di Thiene 0,85] 0,90 0,91] 12.223 6,3 12,0] 17,1| 64,6 2,6 10,4 4,1
Ospedale civile di Vittorio Veneto 0,88 0,93 0,94 9.569 8,3 12,8] 18,2] 60,7 2,7 10,7 4,0
Ospedale civile di Montebelluna 0,89] 0,94 0,88] 12.548 6,9 11,6] 12,2] 69,3 2.3 7.9 3,9
Ospedale civile di Portogruaro 0,93 0,98 0,93 9.533] 12,8 14,3] 11,0] 61,9 2,9 15,6 3,9
Ospedale civile di S. Dona di Piave 0,80] 0,84| 0,86] 11.808| 24,2| 12,5] 94| 53,9 2,8 14,3 3,5
Ospedale civile di Mirano 1,20 1,27] 0,86 10.795 9,91 152] 11,3] 63,6 3,1 11,4 2,6
Ospedale civile di Piove di Sacco 0,83] 0,87 1,11 9.405 8.8 109] 8,1] 72,2 4,6 14,7 1,6
Ospedale Sant'Antonio - Padova 1,07 1,13 1,04 6.585| 12,5| 10,8] 84| 684 4,1 14,9 3,6
Ospedale civile di Monselice 1,00 1,06] 0,99| 10.637 53| 14,0] 13,0] 67,7 3,3 11,3 3,7
Ospedale civile di Adria 0,79] 0,83 0,99 7.497 9,1 16,5] 10,5 63,9 3,9 15,9 3,7
Ospedale civile di Bussolengo 0,78 0,82 0,89 9.043| 10,8 21,4| 13,3] 54,6 3,3 12,5 1,8
OSPEDALI CLASSIFICATI E CASE DI CURA PRESIDI DI ULSS
Casa di Cura Pederzoli di Peschiera del Garda 0,90 0,95 0,79] 12.832 3,2 14,6] 19,0] 63,3 2,0 4,6 1,7
Totale Regione 0,97 | 1,00 | 1,00 | 751.389 7,8 | 14,2 | 11,3 | 66,7 4,0 15,6 3,4

Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero ordinario - Principali indicatori derivati dall'analisi per DRG - Anno 1999
PRESIDI PER ACUTI CON NUMERO DI POSTI LETTO COMPRESO FRA 400 E 749

PRESIDI Peso | ICM | ICP N. % dimessi % gg. %
medio dimessi | <2 2 3 >3 |outliers| degenza | decessi su
totali gg. go. | gg. | gg. outliers | dimessi
PRESIDI PUBBLICI
Ospedale civile di Belluno 098 1,04] 1,04 14.758] 104[ 11,6] 11,2] 66,8 4,9 18,9 4,0
Ospedale civile di Feltre 0,95] 1,00f 0,97] 11.080 8,2] 16,0] 10,6] 65,2 3,7 18,7 3,7
Ospedale civile di Bassano del Grappa 0,87 0,92 1,01 17.414 5,81 10,2] 10,4] 73,6 4,0 13,1 3,8
Ospedale civile di Conegliano 0,83] 0,88 0,96]| 13.945 8,01 11,0] 14,0] 67,0 3,4 13,4 4,1
Ospedale civile di Castelfranco Veneto 0,89 0,95 0,99] 15.191| 10,6] 13,3| 13,7] 62,3 4,2 19,4 3,8
Ospedale civile di Mestre 1,08] 1,14] 0,94| 18.746 6,3] 13,2 9,5 70,9 3,8 13,9 3,9
Ospedale civile di Venezia 0,90 0,95] 1,00f 17.763] 12,6 11,9] 8,6] 67,0 4,4 15,8 3,9
Ospedale civile di Dolo 0,89] 0,94 0,90]| 16.131 6,2 169 11,5 654 2,7 8,6 3,8
Ospedale civile di Camposampiero 0,85 0,90 1,08] 17.568 8,2 209| 87| 622 5.4 20,8 3.3
Ospedale civile di Cittadella 0,99] 1,04 0,95] 16.172 7,71 15,1] 10,7| 66,5 3,7 13,5 3,1
Ospedale civile di Rovigo 1,13 1,19] 0,97 20.790 6,9 14,2] 10,9 68,0 4,1 13,9 4,0
Ospedale civile di Legnago 1,01 1,07] 091] 15.656 59| 23,00 11,0 60,1 2,7 9,6 3,2
OSPEDALI CLASSIFICATI E CASE DI CURA PRESIDI DI ULSS
Ospedale Classificato Sacro Cuore di Negrf  0,86] 0,91| 0,96 18.086 39| 21,3] 15,0 63.3 3,4 18,5 2,2
Totale Regione 0,97 | 1,00 | 1,00 |751.389 7,8 | 14,2 | 11,3 | 66,7 4,0 15,6 3,4

Pur trattandosi di strutture molto differenziate fra loro per complessita organizzativa, si osserva
per questi presidi una relativa omogeneita sia per quanto riguarda la complessita della casistica,
che si avvicina progressivamente alla media con I’ aumentare delle dimensioni, siaper i livelli di
performance generamente superiore alla media, sia per quote di ricoveri e giornate di degenza
oltre la soglia che si collocano intorno alla media

Fanno eccezione | e performance critiche degli ospedali pubblici di Piove di Sacco, nellaclasse di
dimensioni minori, e di Camposampiero, nella classe di dimensioni superiori, mentre gli ospeda-
li pubblici di Mestre e di Rovigo, entrambi di dimensioni medio-grandi, e di Mirano, di dimen-
sioni medie, si distinguono per i migliori livelli di performance in rapporto ala casistica.
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d) Presidi di grandi dimensioni (800 e piu posti |etto)

Assistenza ospedaliera - Attivita di ricovero ordinario - Principali indicatori derivati dall'analisi per DRG - Anno 1999
PRESIDI PER ACUTI CON NUMERO DI POSTI LETTO DI DEGENZA ORDINARIA > 749

PRESIDI Peso | ICM | ICP N. % dimessi % gg. %
medio dimessi | <2 2 3 >3 |outliers| degenza [decessi su
totali go. | go. go oo outliers | dimessi
PRESIDI PUBBLICI
Ospedale civile di Vicenza 1,08 1,15 0,92 35.177] 7.,6] 16,9] 12,1] 63,5 3,6 13,5 3,7
Ospedale civile di Treviso 1,18] 1,24] 0,99 34.779( 93| 12.2f 114 67,1 4,5 20,4 4,4
Azienda Ospedaliera di Verona 1,18] 1,24 1,02] 62.805] 7,1| 14,3] 11,9] 66,8 4.8 17,3 3,0
Azienda Ospedaliera di Padova 1,21 1,28] 1,01| 57.434] 6,2| 10,4| 13,5] 69,9 4,7 16,8 2,8
Totale Regione 0,97 | 1,00 | 1,00 | 751.389 | 7,8 |14,2 |11,3 | 66,7 4,0 15,6 3,4

| quattro presidi che appartengono a questa classe sono caratterizzati da una casistica molto com-
plessa, in quanto poli di riferimento regionale per le alte speciaita, e da buoni livelli di perform-
ance, con quote di ricoveri e di giornate di degenzafuori soglia nel complesso superiori allame-
diaregionale, dacollegarsi presumibilmente al trattamento, nell’ambito dello stesso DRG, dei ca-
s piu difficili.

| 29.959 ricoveri fuori soglia Assistenza ospedaliera - Anno 1999. Ricoveri ordinari
producono 1.030.507 giornate di % ricoveri e giornate di degenza fuori soglia
degenza che superano la soglia

massima prevista per i singoli 2001 156 158 156

DRG, con unamediadi 34 gior-

nate in eccesso per ogni ricovero

outlier.

L’ importanza assoluta e relativa 10,04

del fenomeno impone un appro- 7 M 4

fondimento di analisi al fine di

verificareseein quali casi siada

imputare a inefficienze organiz- o,o-/

zative, tecniche o operative o sia

piuttosto legato a sistema DRG, [RDRG medici @DRG chirurgici B DRG totali |

in particolare ad una sua appli-

cazione non sufficientemente adattata al contesto specifico nazionale e/o regionale.

Frai DRG piu frequenti (con almeno 3.000 ricoveri), quote piu elevate di giornate di degenza out-

lier (oltre il 25%), cui s associano quote di ricoveri oltre |a soglia superiori alamedia, si osser-

vano per:

» stato stuporoso e coma di origine traumatica, coma < 1 ora, eta > 17 anni, senza complica
zioni (DRG 29M)

e sequele malattie apparato osteomuscolare e tessuto connettivo (DRG 249M)

e disturbi circolatori escluso IMA con cateterismo (DRG 125M)

 aborto con dilatazione e raschiamento, isterosuzione e isterotomia (DRG 381C)

» chemioterapia (DRG 410M)

» asportazione locale e rimozione mezzi fissazione interna esclusi anca e femore (DRG 231M)

« fratture, distorsioni, stiramenti, lussazioni braccio, gamba escluso piede, eta> 17, senza com-
plicazioni (DRG 254M)

» malattie degenerative del sistema nervoso (DRG 12M).

Ricoveri outlier GG degenza outlier

La soddisfazione dei pazienti € un’informazione importante ai fini della valutazione e del mi-

glioramento della qualita dell’ assistenza.

| dati dell’Indagine Multiscopo dell’ ISTAT offrono acune indicazioni generali ma significative

su punti di forza e di debolezza dell’ assistenza ospedalierain Veneto, secondo il giudizio formu-

lato dagli utilizzatori dei servizi:

e inprimo luogo s deve sottolineare la migliore posizione del Veneto rispetto al livello nazio-
nale, soprattutto per gli aspetti aberghieri, con quote di pazienti soddisfatti superiori di oltre
10 punti percentuali ai corrispondenti valori medi nazionali, ma anche per gli aspetti di natu-



Appropriatezza
dei ricoveri

Assistenza ospedaliera - Qualita percepita - Anno 1998

ASPETTI DEL RICOVERO AMBITI TERRITORIALI
E Veneto Italia Italia
LIVELLI DI SODDISFAZIONE nord-orientale nel complesso

Assistenza medica

- Molto soddisfatti % 47,5 47,9 35,6
- Abbastanza soddisfatti % 45,3 43,6 52,8
- Totale soddisfatti % 92,8 91,5 88,4
Assistenza infermieristica

- Molto soddisfatti % 473 47,9 34,4
- Abbastanza soddisfatti % 45,2 43,0 52,1
- Totale soddisfatti % 92,5 90,9 86,5
Vitto

- Molto soddisfatti % 28,8 33,5 22,4
- Abbastanza soddisfatti % 52,2 44,5 48,1
- Totale soddisfatti % 81,0 78,0 70,5
Servizi igienici

- Molto soddisfatti % 32,5 37,5 25,9
- Abbastanza soddisfatti % 53,5 47,2 48,1
- Totale soddisfatti % 86,0 84,7 74,0

ra assistenziale, per cui in Veneto viene espressa una soddistazione quasi totale, mentre a li-
vello nazionale si € ancoraal di sotto del 90%; anche restringendo il confronto alle regioni piu
affini, si conferma la migliore posizione del Veneto, ma con differenze molto meno marcate;

 inVeneto gli aspetti alberghieri risultano quelli piu critici, con ancora ampi margini di miglio-
ramento sia per raggiungere un livello di qualita comungue accettabile (pazienti abbastanza o
molto soddisfatti), sia, soprattutto, per raggiungere |’ eccellenza (pazienti molto soddisfatti);

e |'assistenza medica e I assistenza infermieristica assicurata negli ospedali della regione, come
gia sottolineato, sono gli aspetti pit apprezzati dai pazienti, ma comunque ancora migliorabili.

Nel corso del 1999 é stato avviato su tutto il territorio regionale un progetto per la valutazione
dell’ appropriatezza dei ricoveri in regime ordinario nelle Unita Operative per acuti, con esclu-
sionedi quelle di riabilitazione, lungodegenza, psichiatria, pediatria, ostetricia e ginecologia, der-
matologia, rianimazione e UCIC.

La valutazione € stata condotta utilizzando la metodica PRUO (Protocollo di revisione dell’ uso
dell’ ospedal€e), versione italiana dell’ AEP (Appropriateness Evaluation Protocol), che consente
di valutare |’ appropriatezza generica dell’ uso dell’ ospedale, evidenziando se le prestazioni ero-
gate all’ammissione e nel corso del ricovero possiedono quelle caratteristiche di intensivita, mul-
tidisciplinarieta e tempestivita di risposta che un ospedale per acuti &€ chiamato a fornire.

E stato condotto uno studio longitudinale retrospettivo su un campione significativo di dimessi
nel periodo 1.1.1998 — 30.6.1998 da tutti gli ospedali per acuti, pubblici e privati provvisoria-
mente accreditati, delle 21 ULSS e delle 2 Aziende Ospedaliere del Veneto.

Per il giudizio di appropriatezza, il protocollo PRUO utilizzato ha previsto larilevazione, per ogni
ricovero oggetto di studio, della presenza o assenza di almeno uno dei 20 criteri oggettivi che ren-
dono appropriata I’ammissione in ospedale e dei 21 criteri che rendono appropriata la singola
giornata di degenza.

Per I"intero territorio nazionale sono stati valutati 8.623 ricoveri, per un totale di 62.481 giorna-
te di degenza.

| dati presentati nei grafici, comprensivi per le Aziende ULSS anche delle strutture di ricovero

private provvisoriamente accreditate, segnalano la presenza di forti problemi di appropriatezza

nell” uso dell’ ospedale, che interessano tutto il territorio regionale, anche se con livelli di intensi-

ta assai differenziati; in particolare:

* 5ULSS(n. 1,5, 8, 12 e 14) presentano livelli di inappropriatezza superiori alla media regio-
nale sia per le ammissioni che per le giornate di degenza che per i ricoveri;

e BULSS(n. 6,9, 10, 17, 18, 19, 21, 22) s collocano invece al di sotto dei valori medi regio-
nali per tutti i tre indicatori di non appropriatezza analizzati.

L’'analisi approfondita dei dati consentira di determinare i principali fattori che generano inappro-
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Assistenza ospedaliera - Anno 1998
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Assistenza ospedaliera - Anno 1998
% ricoveri totalmente inappropriati
(giornata di ammissione e tutte le giornate di degenza inappropriate)
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Aziende ULSS e Ospedaliere

priatezza nell’ uso dell’ ospedale, evidenziando, per ogni singola UL SS, quelli legati a momenti or-
ganizzativi al’interno dell’ ospedale (presenza di “colli di bottiglia” nell’ erogazione di servizi, inef-
ficienze nella gestione della casistica da parte del reparto) da quelli legati alla mancanza o insuffi-
cienzadi forme assistenzidi territoriali alternative al’ ospedale come |’ assistenzadomiciliareel’ as-
Sistenza residenziale extraospedalierain RSA, case di riposo, istituti di riabilitazione, hospice, etc..

Di seguito sono analizzati i dati
relativi a personae dipendente
dal SSR operante presso le strut-
ture Ospedale delle Aziende
ULSS e le Aziende Ospedaliere
ricavati dallarilevazione del Mi-
nistero del Tesoro, del Bilancio e
della Programmazione Econo-
mica ai fini del Conto annuale e
della Relazione sulla gestione
per |’ Esercizio 1998.

Assistenza ospedaliera - Ospedali pubblici - Al 31.12.1998
% operatori dipendenti su dipendenti totali SSR per ruolo
(escluso personale universitario)

100,0
80,04
60,04

d
d

20,04

0,0

]

i

Ruolo sanitario Ruolo Ruolo tecnico Ruolo Tutti i ruoli
professionale amministrativo
0% 80,3 38,4 77,9 40,9 75,6




COSTI
Determinazione
dei costi dei
ricoveri
ospedalieri per
paziente/DRG

100,0

Assistenza ospedaliera - Ospedali pubblici - Al 31.12.1998
% operatori dipendenti su dipendenti totali SSR (escluso personale universitario)
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Assistenza ospedaliera - Ospedali pubblici - Al 31.12.1998
N. operatori per posto letto per Azienda (escluso personale universitario)

Media
1 2 3 4 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 AOPD | AOVR Az ULSS

|. % 1.9 24 1.8 1.8 1,7 1,9 1,9 2,0 2,0 2,2 1.6 1.5 1.4 1.5 1.8 2.1 2,0 22 1,6 1,6 2,1 23 1,9

Aziende ULSS e Aziende Ospedaliere

Trattandosi di una rilevazione in via di consolidamento e in assenza di altre fonti di riscontro, i
dati sono devono essere interpretati con cautela e devono considerarsi puramente indicativi.

Fenomeni di maggior rilievo che emergono dai dati presentati nei grafici sono:

oltrei tre quarti del personale dipendente dal SSR opera presso i servizi ospedalieri, indican-

do I’ elevato assorbimento di risorse umane dell’ assistenza ospedaliera; in unafase, comel’ at-

tuale, in cui la politicaregionale si pone I’ obiettivo strategico di spostare risorse dall’ ospeda-

le al territorio, questo indicatore assume una importanza strategica e dovra quindi essere mo-

nitorato con molta attenzione nel prossimo futuro;

dal’analisi dell’incidenza del personale ospedaiero sul personale totale dipendente dale

Aziende ULSS a livello territoriale emerge una situazione sostanzialmente allineata alla me-

diaregionale; fanno eccezione:

- leAziende ULSS nel cui territorio hanno sede le Aziende Ospedaliere (16 e 20), che ov-
viamente presentano incidenze molto piu basse;

- I’Azienda ULSS 2 per cui risulterebbe un orientamento quasi esclusivamente centrato sul-
I’ ospedale;

- leAziende ULSS 6 e 15 che, al contrario, parrebbero pitl orientate allo sviluppo di servizi
extraospedalieri;

il rapporto operatori / posti letto, infine, non risulta sempre coerente con la complessita dei

servizi ospedalieri; in particolareil valore del rapporto appare eccessivamente elevato per I’ A-

zienda UL SS 2, soprattutto, ma anche per le Aziende ULSS 20, 19 e 10, e relativamente bas-

so per I’ Azienda ULSS 6.

La Regione Veneto, con DGR n. 5106/98, ha avviato un progetto per la determinazione dei costi
effettivi per paziente/DRG, a fine di individuare i pesi dei DRG, come previsto dal decreto del
Ministro della Sanita del 15 aprile 1994 che sancisce lafacolta delle regioni di determinare le ta-
riffe dell’ attivita di ricovero erogata attraverso i propri presidi ospedalieri, pubblici e privati ac-
creditati, indicando, inoltre, i criteri di individuazione dei costi dell’ attivita di ricovero.
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Tale progetto, in una prima fase,

Assistenza ospedaliera - Attivita e costi totali - Anno 1998 - Quadro sintetic(

ha.consentito di ritoccare i pesi di f=—— ATTIVITA' N‘l —— %
acuni DRG, ove piu marcato 8p- GG di ricovero 6.980.586]  100,0
pariva lo scostamento tralatarif- [GG. nel CR finale 6.619.024 948
fa ed il costo di produzione; in- gg in ;1?“’« Uo_ }ggg% ?i
. - . 1IN Rianimazione . K
fattil, con DGRn. 1Q07/99 S SONO [55 5 UcIc 26750 07
definite le nuove tariffe delle Pre- |GG. in Terapia intensiva neonatale 46.486 0,7
stazioni di ricovero ospedaliero, |GG. in Riabilitazione intensiva 3° livello 3.791 0,1
valorizzando il modello di eroga- N° ricoveri con intervento in S.O. 290.276 29,0
) adl i dinari algl N° parti (DRG 372-373) 27.670 2,8
Zlone el ricovero ordinario aio VOCI DI COSTO IMPORTO IN LIRE %
stesso importo di quello diurno, [personale medico 364.931.266.744 92
al fine di incentivare lo SpOS[a- Personale infermieristico 676.929.436.164 17,1
mento di consistenti volumi di at- Altro personale 142.160.691.988 3,6
tivita ne . di ri .« |Farmaci 155.295.757.770 3,9
ivita nel regime di 1iCOVero PIU Ipyegidi sanitari e chirurgici 75.089.339.750 1.9
appropri ato. Altri costi alberghieri e vari 178.029.455.791 4,5
La notevole mole di dati, sia cli- [Degenza in altre UO 41.292.431.392 1,0
. . : Riabilitaz. intensiva 3° livello 2.470.913.289 0,1
nici che ECOI"]OI’nI.CI., prOd(,)ttl Cij Totale degenza 1.636.199.292.887 41,3
Ia r_aCCOIta di notizie dell aItIYIta Sala operatoria/sala parto 529.830.959.717 13,4
di ricovero del 1998, che havisto [Laboratorio 194.517.232.384 4,9
il coinvolgimento di tutte le gadlf"f’g‘a — ;gﬁﬂ;%&%g 2’(6)
- . CIviz1 da altre unita organizz. . . . ,
Aziende ULSS ed Ospedaliere 17 i ez 534.844.474.618 13.5
dellaregione, consente una anali- [Rianimazione 176.294.598.220 44
s approfonditadei costi suddivisi |[UCIC 39.815.204.993 1,0
: . i Terapia intensiva neonatale 23.816.851.503 0,6
i fattori produttivi piu rilevan- D 2
Per ato p O.du P U evan Totale Terapie intensive 239.926.654.715 6,0
ti. Attraverso il consolidamento [Cos specifici 2.940.801.381.937 74,1
dei dati di costo delle varie azien- |Quota costi comuni aziendali 1.025.733.702.716 25.9
regionali per ciascun DRG, strati- PROVENTI DRG 3.738.507.661.739
ficati per tipologia di ricovero RISULTATO ECONOMICO -228.027.422.914 -6,1

specialita e categoria di ospedale.

Cio ha permesso di rilevare gli scostamenti tra costi attesi (valori medi regionali) e costi effettivi
di ogni Azienda ULSS ed ospedaliera e s sono potuti determinare gli obiettivi gestionali n. 43,
44, 45 della DGR n. 4816/99, fornendo ad ogni Direttore Generale uno sofisticato strumento di
controllo denominato metodo sinottico di rilevazione dei costi effettivi.
La prima tabella riporta alcuni risultati di sintesi dell’ attivita ospedaliera del 1998 e dei relativi

costi; in particolare:

Assistenza ospedaliera - Attivita e costi medi per area - Anno 1998

AREA DIMESSI GG. % GG. DEGENZA COSTI MEDI
ASSISTENZIALE DEGENZA DEGENZA MEDIA PER RICOVERO
Medica 481.951 4.117.923 59,0 8,5 3.625.644
Chirurgica 520.384 2.668.448 38,2 5,1 2.136.014
Rianimazione 19.059 100.979 1,4 5,3 15.432.970
UCIC 12.407 46.750 0,7 3,8 4.912.461
Terapia intensiva neonatale 5.058 46.486 0,7 9,2 7.490.753

COSTI MEDI PER GIORNATA DI DEGENZA
Assistenza | Servizi da altre | Totale Costi

Costi Comuni Totale Costi

in reparto UU.00. specifici
Degenza 241.101 71.234 312.335 108 312.443
Medica 244.377 70.227 314.604 109.732 424.336
Chirurgica 236.045 72.788 308.833 107.719 416.552
Rianimazione 1.745.856 413.742 2.159.598 753.255 2.912.853
UCIC 851.662 114.928 966.590 337.141 1.303.731
Terapia intensiva neonatale 512.340 91.943 604.283 210.770 815.053
MEDIA GENERALE 168.763 76.619 245.382 120.467 365.849
Specifico Pieno
Costo medio unitario di sala operatoria per ricovero con episodio chirurgico 1.666.418 2.247.655
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» dati eindicatori di attivita che danno una misura macro dell’impatto dei pazienti sul modello
sanitario regionale;

» costi effettivi suddivisi nei vari fattori produttivi; si tenga conto che:
- levoci relative alla degenza sono riferite al costo del reparto di dimissione del paziente
- levoci relative a sala operatoria/ sala parto, servizi e terapie intensive rappresentano i co-

sti complessivi di ciascuna attivita.

Determinati cosi i costi specifici, che danno la misura dell’ assorbimento delle risorse neces-
sarie, sl sono aggiunti i costi comuni aziendali per valorizzare il costo pieno.
[ risultato economico, generato dalla differenza tra costo pieno e proventi, calcolati moltipli-
cando i pesi dei DRG al valore unitario di riferimento (£ 4.850.000), risulterebbe in passivo
di 228 miliardi.

Nella tabella precedente sono evidenziati:

e i costi medi unitari delle giornate di degenza, suddivisi per area assistenziale, separando la
quota di costo proprio della degenza da quella dei servizi diagnostici richiesti;

* indicatori che forniscono una rappresentazione sintetica del modello assistenziale veneto, co-
me volume di attivita e come costi generati.

Assistenza ospedaliera - Dimessi e costi per area - Anno 1998 - Quadro sintetico

Medicine Chirurgie TOTALE

Dimessi n. 481.951 520.384 1.002.335
Ricoveri chirurgici n. 7.310 282.966 290.276
Costi degenza lire 1.006.325.683.865 629.873.609.022 1.636.199.292.887
Costi sala operatoria lire 19.921.842.341 509.909.117.376 529.830.959.717
Costi terapie intensive lire 107.471.108.870 132.455.545.845 239.926.654.715
Costi servizi lire 327.358.592.557 207.485.882.061 534.844.474.618
Costi comuni lire 509.418.391.303 516.315.311.413 1.025.733.702.716
TOTALE COSTI lire 1.970.495.618.936 1.996.039.465.717 3.966.535.084.653

COSTO MEDIO PIENO __lire 4.088.581 3.835.705 3.957.295

| dati di costo, aggregati attraverso i citati driver, permettono di valutare le varie funzioni e valo-
rizzare I’ammontare dei finanziamenti da assegnhare, come stabilito dal DIgs n.229/99.

Il processo attivato con lacitata DGR n. 5106/98 prevede, inoltre, I’ approfondimento analitico di
alcune specifiche attivita quali le sale operatorie, le Anestesie e Rianimazioni, il Pronto Soccor-
so, I’area materno infantile, |’ area della riabilitazione, attraverso lo studio di alcune UO pilota
con |’ eccezione dell’ area chirurgica, estesa alatotalita delle Aziende, e delle UO di Pronto Soc-
corso, con il coinvolgimento delle Societa Italiana di Medicina di Pronto Soccorso del Veneto.

FONTI

Regione Veneto:

- Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali:

- Progetto per la valutazione di appropriatezza dei ricoveri secondo la metodica PRUO

- Progetto per la determinazione dei costi per paziente / DRG con il supporto tecnico-consulenziale dello Studio Pasdera e Zorzet

- Unita di Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario — Servizio Sistema Informatico Socio-

Sanitario:

- Flussi informativi del Ministero della Sanita — Modelli HSP.| 2, HSP.| 3

- Schede di Dimissione Ospedaliera - SDO

Ministero della Sanita — Dipartimento della programmazione — Rapporto annuale sull’attivita di ricovero ospedaliero (dati SDO 1998)
Ministero del Tesoro, del Bilancio e della Programmazione Economica - Monitoraggio della spesa per il personale al fine della predi-
sposizione del Conto annuale e della Relazione sulla gestione

ISTAT:

“I servizi pubblici e di pubblica utilita: utilizzo e soddisfazione” - Indagine Multiscopo su “Aspetti della vita quotidiana” - Anno 1998

TAVOLE IN ALLEGATO

TAVOLA 5.1.1/A, TAVOLA 5.1.2/A, TAVOLA 5.1.7/A, TAVOLA 5.1.8/A, TAVOLA 5.1.9/A, TAVOLA 5.1.10/A, TAVOLA 5.1.14/A

TAVOLE SU CD E SU INTERNET

TAVOLA 5.1.1/R, TAVOLA 5.1.2/R, TAVOLA 5.1.3/R, TAVOLA 5.1.4/R, TAVOLA 5.1.5/R, TAVOLA 5.1.6/R, TAVOLA 5.1.7/R, TAVOLA 5.1.8IR,
TAVOLA 5.1.9IR,, TAVOLA 5.1.10/R, TAVOLA 5.1.1 | IR,TAVOLA 5.1.12/R, TAVOLA 5.1.13/R
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5. ASSISTENZA OSPEDALIERA

5.2 Servizi di urgenza ed emergenza

NORMATIVA

DOTAZIONE
STRUTTURALE
E ATTIVITA

FONTI
*  Regione Veneto:

Con DGR n. 1229/98 sono state apportate modifiche ed integrazioni al PSSR 1989-91, gia modifi-
cato con le DGR n. 1779/94 e n. 1705/95, in applicazione al’ intesa Stato-Regioni sulle linee guida
in materiadi requisiti organizzativi e funzionali dellarete di urgenza ed emergenzaex DPR 27.3.92.
Con tale provvedimento sono state dettate le linee direttrici della Regione Veneto sul sistema di
alarme e di intervento sul territorio, in un quadro programmeatorio che vede, da un lato, maggio-
ri garanzie di riqualificazione degli standard ospedalieri e, dall’ altro lato, un nuovo assetto orge-
nizzativo per i servizi extra-ospedalieri resi alla popolazione.
Con successiva DGR n. 1179/00 sono state apportate alcune modifiche alla riorganizzazione del
Servizio di Urgenza ed Emergenza Medica (SUEM) regionale prevedendo I’ accorpamento del
centralino telefonico del punto di ascolto dell’ emergenza di Veneziaalla Centrale Operativa (CO)
provinciale di Mestre, nonché il trasferimento della titolarita della CO della provincia di Verona
dall’ Azienda Ospedaliera di Verona all’ Azienda UL SS 20 di Verona)
Altri provvedimenti adottati dalla Regione del Veneto in materianel corso degli anni 1998 e 1999
SoNo:
e DGR n. 2293/99 con cui & provveduto a
- adottare un documento generale in tema di elisoccorso e ad avviare |’ attivita di una quar-
ta base a Padova, che viene ad aggiungersi a quelle gia attive di Verona, Treviso e Pieve di
Cadore nel bellunese;
- individuare un Centro di coordinamento regionae per le maxi-emergenze presso la CO
SUEM 118 di Mestre;
e DGR n.4009/99 che, nell’ambito del programma ex art. 20 (L n. 67/88) ha approvato un pro-
getto di completamento e potenziamento della rete regionale SUEM stanziando:
- 14.605.000.000 per realizzare 24 piazzole per elisoccorso (di cui 4 su edifici 0 su zattera);
- 60.115.000.000 per larete integrata di telecomunicazioni.
Per quanto riguarda la ristrutturazione della rete tecnologica, il provvedimento é stato definito in
collegamento e sinergiacon |’ Unitadi Progetto Controllo e Sistema Informatico Socio-Sanitario;
e DGRN. 2270/98 en. 1585/99 per I organizzazione di cors di formazione rispettivamente per per-
sonale medico, per il conseguimento dell’idoneita dl’ esercizio di attivita di emergenza ex DPR
n. 484/96, e per personde infermieristico sull’ emergenza pre-ospedaliera; i provvedimenti sono
stati definiti in collegamento e sinergia con I’ Unita di Progetto per il Personale Socio-Sanitario;
e DGR n. 3410/99 con cui sono state approvate le direttive per I’ attuazione della DGR n.
1229/98 in materia di aree di afferenza per le alte speciaita e di punti di primo intervento;
* DGR n. 3258/99 con le indicazioni per la pianificazione dell’ emergenza intraospedaliera a
fronte di una maxi-emergenza;
e DGR n. 1490/99 in temadi oneri del trasporto sanitario, con revisione della circolare n. 70/80
e con approvazione della circolare n. 12/99;
e DGR n. 3551/99 con cui é stato istituito il Servizio di Trasporto d’ Urgenza Neonatale.

Per dati e informazioni relative a struttura e attivita del SUEM per I'anno 1998 si rimanda alla
Relazione Sanitaria della Regione Veneto — Anni 1996 e 1997.

Nel corso del 1999 s e avviato un processo revisione del sistema informativo regionale in materia
di SUEM 4 fine di adeguarlo agli importanti cambiamenti organizzativi intervenuti e di renderlo
piu rispondente ale esigenze informative della Regione nello svolgimento delle funzioni di indi-
rizzo e controllo. Per il nuovo sistemainformativo si prevede unamessaaregime apartire dal 2001.

- Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali — Servizio Attivita Ospedaliere

165






5. ASSISTENZA OSPEDALIERA

5.3 Piano Sangue

NORMATIVA

LaL n. 107/90 - Disciplina per le attivita trasfusionali relative al sangue umano ed ai suoi
componenti e per la produzione di plasmaderivati, legge quadro di riferimento in materia, in-
dicai seguenti obiettivi:

- raggiungimento dell’ autosufficienza;

- riorganizzazione dei servizi trasfusionali e avviamento del modello organizzativo diparti-
mentale;

- attuazione della pratica del buon uso del sangue.

In applicazione dell’ art. 11, comma 2°, della L n. 107/90 la Regione Veneto con provvedi-

mento consiliare n. 1050/94 ha adottato il Piano Regionale Sangue e Plasma il quale si con-

cretizzaintorno atre punti fondamentali:

- raggiungimento dell’ autosufficienza di sangue intero, plasma ed emoderivati nell’ ambito
dellaregione;

- concorso dellaregione a raggiungimento, alivello nazionale, dell’ autosufficienza di san-
gue, plasma ed emoderivati, in armonia con quanto stabilito dalla normativa nazionale vi-
gente in materia, mediante la cessione alle strutture sanitarie delle regioni carenti di alme-
no 1/5 della propria raccolta;

- valorizzazione del ruolo svolto dalle associazioni e federazioni del donatori volontari di
sangue e di sangue midollare per il conseguimento delle finalita del Piano stesso.

I Piano Sanitario Nazionale (PSN) 1998-2000 confermal’ importanza attribuita all” autosuffi-

cienza del sangue e degli emoderivati, dedicando per la prima volta un paragrafo specifico a

“problema sangue’ nel quale:

- vienericonosciuta, nei fatti, la valenza sovraziendal e e sovraregionale della funzione “ pro-
duttiva’ trasfusionale;

- trai principali obiettivi dell’ attuale sistema trasfusionale nazionale, coerenti con le “Rac-
comandazioni” del Consiglio d’ Europa, viene sottolineato quello dell’ autosufficienza na-
zionale di sangue ed emoderivati, basata sulla donazione volontaria, periodica e gratuita.

Il Piano nazionale sangue e plasma 1999-2001 (DM 1° marzo 2000) ribadisce con fermezza

il succitato obiettivo ritenendo il suo raggiungimento prioritario e non rinviabile.

A completamento del quadro normativo sopraillustrato, si ricorda che nella disciplina detta-

tadallaL n. 107/90 rientra, al pari della donazione del midollo osseo, la donazione di cellule

staminali emopoietiche e I’intera tematica concernente le cellule staminali; non potrebbe,
d’altronde, essere considerata diversamente I’ estrema delicatezza delle questioni implicate
dalla donazione del sangue, questioni che il legislatore nazionale ha voluto disciplinare con
estrema chiarezza sulla base dell’ enunciazione espressa di una serie di principi che ha ritenu-
to di dover considerare fondamentali ed irrinunciabili; in particolare viene affermato il prin-
cipio che |’ attivita trasfusionale & di competenza esclusiva delle strutture del Servizio Sanita-

rio Nazionale individuate dalla Legge stessa (art. 4).

In attuazione della legge in esame, con LR n. 38/00 viene riconosciuto |’ alto valore scienti-

fico e sociale della costituzione di banche per la conservazione del sangue dei cordoni om-

belicali ai fini della produzione di cellule staminali emopoietiche quale aternativa al tratta-
mento di trapianto di midollo osseo; a tal fine si prevede che la Giunta Regionale predi-
sponga un programma annuale di sviluppo delle relative attivitaindividuando le strutture tra-

sfusionali idonee, specificatamente accreditate, oltreché criteri e modalita di assegnazione di

contributi finalizzati all’acquisto delle apparecchiature ed attrezzature necessarie ala crio-

conservazione dei cordoni ombelicali, allatipizzazione ed individuazione dei donatori com-
patibili, nonché alle campagne di educazione alla cultura del dono del midollo osseo e dei
cordoni ombelicali.
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OBIETTIVO
1998-1999:
AUTOSUFFICIENZA
E CONCORSO AL
RAGGIUNGIMENTO
DELLA
AUTOSUFFICIENZA
NAZIONALE
Programmazione
regionale della
raccolta di
emocomponenti

Accordo
Interregionale
per la lavorazione
del plasma e la
produzione di
emoderivati
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In tal modo viene ribaditala volonta di attribuire un ruolo prioritario ed esclusivo di responsabi-
lita al Servizio Trasfusionale per tutto quanto concerne |’ attivita trasfusionale, compresa la “rac-
colta di sangue da cordone ombelicale” e di escludere, quindi, ogni iniziativa relativa al’ attivita
in esame da parte di altre strutture sanitarie.

Frale azioni strumentali individuate dal DM 1° marzo 2000 si sottolineail rafforzamento del con-

cetto di programmazione della produzione e dei consumi al fine di minimizzare:

e gituazioni di squilibrio alivello locale;

e creazione di scorte troppo rilevanti, con conseguente potenziale scadenza dei prodotti;

il ricorso alla donazione occasionale per fronteggiare unicamente ed eccezionalmente situa-
zioni d’emergenza che talvolta assumono caratteristiche di continuita e stabilita.

L’ autosufficienza e il problema chiave di qualsiasi organizzazione trasfusionale, la premessa es-

senziale per costruire un sistema in grado di supportare tutte le necessita trasfusionali di ciascu-

naregione e dell’intero Paese. |1 raggiungimento dell’ autosufficienza e il mantenimento dell’ au-

tosufficienza sono, di fatto, il presupposto iniziale, la conditio sine qua non per ottenere piena ef-

ficacia, efficienza, qualita e sicurezza nella terapia trasfusionale.

Presupposto imprescindibile per il raggiungimento dell’ autosufficienza é la programmazione. Il

Piano di produzione annuale € previsto dal 2° Piano Nazional e Sangue e Plasma 1999-2001 (DM

1° marzo 2000). La programmazione € previstadallaLR n. 65/94 e ribadita dal 3° Piano Sangue

e Plasma Regionale.

Il sistema trasfusionale, nel 1998, pur senza incremento significativo delle risorse assegnate, ha

assolto il proprio compito di assicurare I’ approvvigionamento in emocomponenti ed emoderiva

ti delle strutture sanitarie ospedaliere del Veneto e di altre Regioni; la sua funzione di supporto

clinico é stata analogamente garantita nonostante |’ aumento del fabbisogno da parte della Medi-

cina Trasfusionale.

Per I’anno 1999 |’ Ufficio regionale Piano Sangue avvalendosi del supporto della Commissione

Regionale per i Servizi Trasfusionali e grazie all’ attivita tecnico e scientifica svolta dal Centro

Regionale di Coordinamento e Compensazione, sulla base di un’analisi approfondita e precisa

dei dati desunti dai Registri Sangue per il triennio 1997-1999, ha predisposto il documento rela-

tivo ala programmazione regionale della raccolta di emocomponenti per I’anno 1999.

Al fine di far fronte alle necessitaregionali per I’anno 1999 e di confermare |’ attivita convenzio-

nale di supporto extraregionale, almeno nel rispetto dei quantitativi ceduti nel corso dell’anno

1998, il documento in esame ha previsto quale obiettivo regionale della complessiva attivita tra-

sfusionale un incremento reale dei prelievi di sangue intero di almeno il 3% medio annuo regio-

nale, con un contestuale contenimento dell’ eccesso dei consumi nel rispetto delle tecniche con-

cernenti |’ appropriatezza dei consumi in generale di sangue, plasma ed emoderivati e, in partico-

lare di albumina, cosi come prescrive la normativa sul buon uso del sangue.

Nel triennio 1996-1998, nel panorama trasfusionale veneto, si & constatato un aumento dei con-

sumi di sangue, trend confermato nell’ anno 1999, durante il quale il consumo di sangue (globu-

li rossi) negli ospedali regionali é cresciuto di circail 4%; tale aumento € dovuto essenzialmente

aquattro ragioni:

e maggiore vita media della popolazione;

» incremento dei grandi interventi chirurgici fracui i trapianti;

* aumentato tasso di incidenti stradali;

» unasempre migliore qualita della sanitain generale.

L’ obiettivo regionale 1999 conseguito e stato del +4,3%.

LaL n. 107/90 e successive modifiche ed integrazioni prevede la possibilita da parte delle Re-
gioni di stipulare convenzioni, per lalavorazione del plasma, con aziende produttrici di emode-
rivati, individuate sulla base dei requisiti espressi nella legge quali:

» dimensioni adeguate, dotazioni tecnol ogiche avanzate e stabilimenti idonei a garantireil ciclo
completo di frazionamento e di produzione sul territorio nazionale;

e capacita di produrre aimeno albumina, immunoglobuline di terza generazione e concentrati
dei fattori della coagulazione, secondo le pit moderne conoscenze relative alla sicurezza tra-
sfusionale del paziente ricevente.

Il Piano nazionale 1999-2001 prevede la possibilita per le Regioni di valutare “I’ opportunita di



concludere traloro accordi per rendere pitu competitive le condizioni contrattuali ed i rapporti di

scambio”.

Anticipando quanto sopra, dall’inizio del 1998, la Regione del Veneto ha avviato le procedure
per la creazione di un Accordo con le Regioni Abruzzo, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia
e le Provincie Autonome di Bolzano e Trento, a fine di affrontare a livello interregionale pro-
blemi quali I’ autosufficienza, la qualita e I’ economicita nella gestione, nella raccolta del plasma

e nella produzione di emoderivati.

L’ Accordo interregionale e stato approvato dalle singole amministrazioni interessate (per il Ve-

neto DGR n. 3305/98) e sottoscritto aVeneziail 27/10/98.

L’ Accordo interregionale halo scopo di far convergere, in modo unanime e sinergico, le volonta
delle Regioni partecipanti per contribuire al raggiungimento dell’ obiettivo dell’ autosufficienza
nazionale di sangue ed emoderivati, che deve essere ottenuta con la massima qualita e sicurezza
possibili utilizzando donatori volontari, non remunerati, periodici, nonché per garantire ale stes-
se Regioni condizioni operative e contrattuali con la ditta aggiudicataria dell’ appalto per il servi-

zio di plasmaderivazione.

Il Veneto € la Regione Capofila con il compito di provvedere alla stipula di un’unica convenzio-
ne per la lavorazione in comune del plasma e la produzione di emoderivati; costituisce atresi il
fulcro eil riferimento informativo interregionale in relazione alla documentazione dell’ attivita di

gestione della convenzione.

In attuazione dell’ Accordo interregionale per I attivita di plasmaderivazione le Regioni Abruzzo,
Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, Veneto, Provincie Autonome di Bolzano e Trento hanno
in corso dal 1° gennaio 1999 un’ unica convenzione per il servizio di raccolta del plasma presso

le strutture trasfusionali, lavorazione e produzione di emoderivati.

Compete all’ Ufficio Piano Sangue |a gestione amministrativa tecnica contabile della convenzio-
ne interregionale in attuazione della delega conferita alla Regione Veneto dalle Regioni e Pro-

vincie firmatarie dell’ Accordo

L’ attivita consortile nel 1999 ha portato a conseguimento dei risultati di seguito indicati:

e migliori condizioni contrattuali con la ditta aggiudicataria del servizio di plasmaderivazione

rispetto alla precedente convenzione per quanto riguarda costi e rese;

» creazione del presupposti industriali per avere una maggiore continuita nella lavorazione del

plasma e nella fornitura de prodotti finiti;

» scambi del prodotti finiti tragli enti aderenti all’ Accordo (cessioni intraconsorzio);
e aumento della raccolta del plasma rispetto a 1998 (Consorzio +5%, Veneto +3%);

e cessioni extraconsorzio dei prodotti finiti che risultano in eccedenza.

Sulla base di una partecipazione libera, volontaria e paritariaall’ Accordo interregionae I’ Ufficio
Piano Sangue ha coordinato e disciplinato sotto il duplice aspetto amministrativo e gestionale,

I"ingresso della Regione Valle d Aosta nel “consorzio” tra Regioni e Provincie.

FONTI

Regione Veneto:
- Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali — Servizio Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali e Piano Sangue
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