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4.0l Organizzazione aziendale

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse
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Assgtenza Digtrettuale - Organizzazione Aziendale
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Assgenza Didrettuale - Organizzazione Aziendale
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Assistenza Distrettuale - Organizzazione Aziendale
Personale assegnato ai distretti - (situazione a 30 giugno 2001)

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 266 6,6 95,3 13 2,5 4,7 279 6,
Psicologi 184 4,5 86,8 28 5,3 13,2 212 4,6
Infermieri 1390 34,2 97,0 43 8,2 3,0 1.433 31,2
Ostetriche 84 2,1 100,0 - - 84 1,8
Assistenti Sanitarie Visitatrici (ASV) 204 5,0 99,5 1 0,2 0,5 205 4,5
Personale della riabilitazione 279 6,9 95,5 13 2,5 4,5 202 6,4
Assistenti sociali 234 5,8 97,9 5 1,0 2,1 239 52
Educatori professionali (EPA) 215 5,3 78,8 58 11,0 21,2 273 6,0
Operatori Socio-Sanitari (OSS) 86 21 87,8 12 2,3 12,2 98 21
Operatori Addetti all'Assistenza (OAA) 321 7.9 52,1 295 56,1 47,9 616 13,4
Altri operatori tecnici 195 4,8 85,5 33 6,3 14,5 228 5,0
Personale amministrativo 564 13,9 95,9 24 4,6 4 588 12,8
Altri operatori 38 0,9 97.4 1 0,2 2,6 39 0,9
Totale al 30 giugno 2001 4060 100,0 88,5 526 100,0 11,5 4.586 100,0
Totale a maggio 1999 3529 435 3.964
Differenza 2001 vs 1999 v.a. 531 91 622
% 15,0 20,9 15,7

(1) 1l profilo “ Medici” comprende dipendenti ed equiparabili
(2) Il profilo “ Medici” non comprende i Medici di Medicina Generale, i Pediatri di Libera Scelta, gli specialisti SUMAI operanti
nei poliambulatoriterritoriali ei medici di coninuita assistenziale

Assistenza Distrettuale - Organizzazione Aziendale
Sgemalnformativo Didrettuale (situazione a 30 giugno 2001)

DISPONIBILITA' INFORMAZIONI

AREE TEMATICHE Non disponibili Disponibili
N. % N. %
distretti distretti

DATI DEMOGRAFICI

Residenti totali o 0,0 81 100,0
Residenti per sesso 7 8,6 74 9,4
Residenti per classi di eta 8 9,9 73 90,1
Residenti stranieri 33 40,7 48 59.3
Residenti extracomunitari 49 60,5 32 39,5
DATI EPIDEMIOLOGICI

Mortalita generale 29 35,8 52 64,2
Mortalita per cause 35 43,2 46 56,8
Malattie infettive 34 42,0 47 58,0
UTILIZZO DEI SERVIZI DA PARTE DELLA POPOLAZIONE RESIDENTE
Assistenza ospedaliera 24 29,6 57 70,4
Assistenza specialistica ambulatoriale 44 54,3 37 45,7
Assistenza farmaceutica 36 44,4 45 55,6
Assistenza integrativa 39 48,1 42 51,9
Assistenza protesica 45 55,6 36 44,4
Assistenza territoriale ambulatoriale e domiciliare

Assistenza domiciliare 5 6,2 76 93,8
Consultori familiari 25 30,9 56 69,1
Ser.T 39 48,1 42 51,9
CSM - Assistenza ambulatoriale 37 45,7 44 54,3
Assistenza territoriale semiresidenziale

Anziani 45 55,6 36 44,4
Disabili 25 30,9 56 69,1
Tossicodipendenti 48 59,3 33 40,7
Pazienti psichiatrici 47 58,0 34 42,0
Assistenza territoriale residenziale

Anziani 27 33,3 54 66,7
Disabili - assistenza estensiva 39 48,1 42 51,9
Disabili - assistenza intensiva 52 64,2 20 35,8
Tossicodipendenti 42 51,9 39 481
Pazienti psichiatrici 47 58,0 34 42,0

Screening tumori femminili

Mammella 64 79,0 17 21,0

Utero 52 64,2 29 35,8
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* L’ organizzazione aziendal e distrettual e nel biennio 2000-2001 rimane sostanzid mente stabile.
Le Aziende, infatti, salvo rare eccezioni, non hanno introdotto cambiamenti rimanendo in attesa del
“Programma settoriale relativo al’ assistenza territoriae”’ previsto dall’art. 13 della LR n. 5/96 (PSSR
1996/1998), che e stato rielaborato, recependo lanuovanormativanazionaein materiadi Distretti (DLvon.
502/92 e successive modifiche ed integrazioni), ed approvato con DGR n. 3242 del 30 novembre2001.
[ biennio 2000-2001 harappresentato comunque unafase preparatoriaa cambiamento ches econcretizza-
to, infatti, subito dopo I’ entratain vigore dellanormativaregionae: i dati aggiornati a giugno 2002 indicano
unaforte riduzione del numero di Distretti con conseguente aumento di quelli che rispettano leindicazioni
regiondi relaivedladimens onedemograficaminimadi 60.000 abitanti.

Al 30giugno 2001, datacui eriferitol’ ultimomonitoraggio del processodi distrettuaizzazione, I’ organi zza-
Zionedistrettual e presentaancoraimportanti criticita, in particolare:
- Organizzazionefragile

L’ articolazionein unita organizzative risultanon ancorastrutturata secondo unalogicaaziendaedi sud-

divisonechiaradi compiti cui corrisponde un sistemagerarchico di referenti, in particolare:

a) éprevalentementeinformale, con unita organizzative non itituite con atto formale con conseguente
nominadi un responsabile, maindividuate a partire dalle “linee produttive’ esistenti e storicamente
consolidate, pesso senzaun responsabile e senzaunaassegnazionedi operatori dedicati;

b) edi tipo prevalentemente“ atomistico”, legataallaorganizzazione preesistente del Settori articolati in
unita organizzative di tipo verticale per singolo servizio o intervento; tale organizzazione rafforzai
livelli di autonomiadelle équi pe storicamente consoli date che tendono ad autogovernars, sottraendo-
s di fatto dalladipendenzagerarchicada Direttoredi Distretto.

- DebolezzaddlaDirezione

Una quota ancora consistente dei Direttori di Distretto non € collocata livello dirigenzide di struttura

complessa(58%), eimpegnatainattivitadi erogazionedirettadi prestazioni (72% conunimpegnomedio

di 19 ore settimandi), non € supportatadaadeguate funzioni di staff (30% senzasupporto eil rimanente

70% con un supporto limitato ad unamediadi 30 ore settimanali).

- Scarsadotazionedi risorseumane

Gli operatori dipendenti assegnati ai Distretti rappresentano solol’ 8,5% dell’ organico complessivodelle

AziendeULSS.

- Sstemainformativoinadeguato asvolgerelefunzoni di gestioneedi governo (andis dei bisogni, orien-
tamento delladomanda, controllo dei consumi dei propri residenti eval utazionedelle attivitadel servizi
distrettuai).

Assistenza Distrettuale - Organizzazione Aziendale
Per sonale assegnato ai Distretti* - Indici per 1.000 residenti
20 (situazione a 30 giugno 2001)

Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 | 20 21 22 reg.

| % [64 142 |63 |85 | 94|63 ([109] 67| 98166 6,4 (81 [ 26 |103 |14 | 35 | 61 [131 (136 | 39 |55 | 85

Aziende ULSS

*(Esclusi MMG, PLS, specialisti convenzionati interni, medici di continuita assistenziale)




Analisi territoriale

Assistenza Distrettuale - Organizzazione Aziendale
% personale dipendente assegnato ai Distretti su dipendenti totali
(Situazione al 30 giugno 2001)
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| dati aggiornati al giugno 2002 sul recepimento daparte delle Aziende ULSS dellaDGR n. 3242/01
segnalano che sono 8 quelle che non hanno adottatoi relativi provvedimenti (AziendeULSSn. 1, 2, 5,
7,9, 13, 18 €19); per 2 di queste, comunque, I’ organizzazione distrettual e appare gia sostanzia mente
allineataa modello delineato dallanormativaregionale (Aziende ULSSn. 2 e 19).

 Alladata dell’ ultimo monitoraggio sul processo di distrettualizzazione regionale (30 giugno 2001)
emerge unaforte disomogeneitaterritorial e relativamente allaorganizzazione distrettual e.
Ladotazionedi personaedistrettualein rapporto ai residenti € unindicatore di sintesi che ben rappre-
senta tale disomogeneita essendo collegato direttamente al modello funzionale e organizzativo dei
Distretti. In particolaresi sottolineachei Distretti delleAziende ULSSn. 2, 10, 15e19 sono quelli che
maggiormentesi avvicinano a modello indicato con DGR n. 3242/01.

LaDGR n. 3242/01 costituisceil punto di partenzafondamentale ed imprescindibile per I’ attuazione di
Distretti coerenti alle politicheregionali eomogenei alivello locale, malafunzione dellaRegione non si
esaurisce con tale provvedimento.

Considerando, daunaparte, lefunzioni del governoregionale(indirizzo, coordinamento, controllo e sup-

porto tecnico allaAziende sanitarie), e, dall’ altra, il quadro dell’ organizzazione distrettuale emergente

dal monitoraggio del processo di distrettualizzazione, si possono ipotizzareal cune prioritacheil governo
regionale dovrebbe presidiare:

* lacontinuitaa monitoraggio del processo di distrettualizzazione, non solo per il controllo di adempi-
menti amministrativi, ma anche per acquisire le informazioni necessarie per la valutazione del reale
funzionamento del modello proposto elasuarispondenzaacriteri di efficacia, efficienzaequalitadel-
I" assistenzafornitaallapopolazione al finedi proporre eventuali modifiche ed integrazioni.

Trai diversi strumenti si segnalano le schede utilizzate per il monitoraggio del processo di distrettua-
lizzazioneal 30 giugno 2001.

* ladéefinizioneo |’ aggiornamento di responsabilitae modaitaorganizzative ed operative per garantirei livel-
li di assistenzadidirettuae. In particolare s segnalanoi liveli cherichiedono I integrazi one socio-sanitaria,
I’ assistenzaspecidigtica, I’ assistenzafarmaceutica, |’ assistenzamaterno-infantile;

* I"individuazione di meccanismi economico-finanziari che consentano al Distretto di svolgerelefun-
zioni propriedi gestione edi governo dei consumi. | risultati della sperimentazionein atto sul Budget
di Distretto possono essere utilizzati atal fine;

* irapporti conlealtre Strutture Operative aziendali, in particolare con |’ Ospedal e, e con i Dipartimenti
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strutturali aziendali, in particolare con il Dipartimento per laSalute Mentale;

* losviluppodel Sistemalnformativo Distrettuale. Intal sensolaRegionehagiaoperato nel 2001 conla
progettazione ed ettivazione del modulo relativo all’ assistenza residenziale, con la progettazione e
sperimentazione (ancorain atto) del modulo relativo all’ assistenzadomiciliare e con laprogettazione
del modulo relativo al’ assistenza specidistica. Oltre a portare a regime questi tre moduli vanno
affrontate le principali aree ancora scoperte (assistenza materno-infantile, assistenza farmaceutica,
assistenza semiresidenzial e per disabili);

 |’elaborazionedel ProgrammadelleAttivita Territoriali. Si trattadi sperimentare e portare aregimeil
modello metodol ogico definito alivello regiona e nel corso dell’ anno 2001.

e DL.vo n. 502/92 e successive modifiche ed integrazioni - Norme per la razionalizzazione del Servizio
Sanitario Nazionale, a norma dell’ articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419", artt. n. 3-quater
(Distretto), n. 3-quinquies (Funzioni erisorsedel Distretto), n. 3-sexies(Direttoredi Distretto).

* DGR n. 3242/01 - Programma settoride relativo al’ assstenza territoride ex art. n. 13 LR n. 5/96 (PSSR

1996/1998).

Il documento normativo fornisce gli indirizzi regionai sull’ assetto strutturale dei distretti, in particolare

conriferimentoa

a) Dimensione- Viene prefigurata unadimensione ampia (almeno 60.000 abitanti) in grado di garantire
efficienzaed efficaciaorganizzativaegestionae.

b) Modello-Al distretto spettaunruolodi progettuditaedi propulsionedel sistemasocio-sanitariolocalein

tuttele suefad: dall’individuazione dei problemi per le decisioni in sede competente, al’ adozione delle
iniziativeattuetive, alarilevazioneevalutazionede risultati.
I modello delinesto s fonda preval entemente su obiettivi di salute, che possono essere realizzati solo
attraversoil coinvolgimento el’ integrazione nel distretto di Medici di MedicinaGenerale e Pediatri di
Libera Scelta, che devono percio essere posti al centro dell’ attivitadistrettuale, come perdtro ribadito
dagli ultimi accordi collettivi nazionaleeregionae.

c) Attivita- Sonoindividuateleattivitasanitarie, socio-sanitarie e di governo delladomandadagarantir-
s alivellodigtrettuae.

d) Assetto organizzativo - Gli indirizzi regiondi definiscono I organigrammartipo del distretto indivi-
duando in modo chiaro le linee di comando e le funzioni rispettivamente di Direttore di distretto e
Ufficio di coordinamento delle attivita distrettuali, Unita Organizzative e relativi responsabili e
Dipartimenti funziondi territoriali.

€) Strumenti di governo - Vengono forniteindicazioni specifichesu:

- Programmadelle Attivita Territoriali, che rappresentalo strumento operativo di programmazione
annualede distrettoin stretto raccordo conil budget di distretto.

- Controllodi gestione.

- Sigemainformativo.

f) Rapporti interni allaAziendaUL SS - Sono definiti i principi generali su cui stabilire eregolamentarei
rapporti fra distretto e altre strutture aziendali (altri distretti, dipartimento di prevenzione, struttura
ospedale).

) Rapporti tradistretto ecomuni - S individuanel Comitato dei Sindaci di distretto|’ organismo cherap-
presentai Comuni nei rapporti conil distretto enel Piano di Zonadei servizi socidli, recepito nel Piano
Attuativo L ocale, |o strumento programmatorio cheregolatali rapporti.

L]
m * Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Monitoraggio del processo di distrettualizzazione, rea-
lizzato in collaborazione con I'Azienda ULSS 20 di Verona nell'ambito del progetto “Strumenti di
governo regionale del peocesso di distrettualizzazione” (anni 2000 - 2001)

|l
NI RE](CTEIN  « TAVOLA 4.0.1, TAVOLA 4.0.2, TAVOLA 4.0.3, TAVOLA 4.0.4
L




4 | ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.1 Prevenzione oncologica territoriale

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

L attivazione dei programmi di screening citologico e mammografico comprende | adesione da parte di tutte le PREMESSA
AziendeUL SSad un s stemainformativo comunebasato su un software gestiona e che consentelarilevazione con-
tinuadi unaseriedi dati elaproduzione periodicadi statistiche che vengono annual menteraccolte, andlizzatee con-
frontate con gli sandard consigliati, qualoradisponibili.

| dati riportati di seguito sonotratti dai Rapporti sull‘attivitasvoltafinoa 31 dicembre2001 epredisposti da Servizio
di Epidemiologiade Tumori dell'Azienda Ospedalieradi Padova, incaricato del coordinamento del programmi di
screening attivati nelleaziendede territorioregionde.

Levalutazioni sono affidabili nelleredtain cui il programmaé pitl avanzato, mentre devono essereconsiderate pre-
liminari per quelleAziendeincui il programmadi screening @ancorainfaseiniziade.

I programmadi screening citol ogico, avviato dallaRegionedel Veneto, prevedecheledonnefrai 25 ei 64 anni d'eta SCREENING
vengano invitate attivamente ad eseguire un Pap-test gratuito ogni 3 anni e, quando questo evidenzi determinate CITOLOGICO
anormalita, vengano effettuati aseguiregli approfondimenti necessari finoalladiagnos eall’ eventua etrattamento.
Gli obiettivi prioritari del programmaregional e sono:

- I'individuazioneeil trattamento dellelesioni precancerosede collo dell’ utero, inmodo daprevenirel’ insorgen-
zadei tumori invasivi;

- I'individuazionedei tumori invasivi instadioinizialed finedi poter attuare unaterapiaefficace e quindi miglio-
rarecomunguelaprognos.

Ulteriori obiettivi risultano:

- trovare modalita specifiche pit adeguate per favorirel’ identificazione el'adesione daparte di quelledonnenon
rispondenti che non hanno mai fatto il test oppure che non I’ hanno fatto dalungo tempo (daqueste derivano la
quotamaggioredi lesioni o carcinomi dellacervice);

- lariduzione dellaquota—considerevole, com’ énoto, in moltereata—di donneimpropriamente sovraespostea
test, ancheper utilizzaremegliolerisorse.

Screening citologico - Quadro regionale

1999 2000 2001 Standard di

N. % Range N. % Range N. % Range riferimento Gl][]lmllra e
Donne residenti 25-64 anni | 1.283.331 28,6 |27,2-30,2 [1.295.127 28,7 |27,4-30,4 | 1.304.273 28,7 |27.4-30,4 adﬂsmnﬁ dﬁ"a
Aziende ULSS coinvolte 14 | 66,7 17 | 81,0 20 | 95,2 100% I]UDl]|ﬂZi[]l|E
Popolazione target 891.256 | 69,4 1.068.591 82,5 1.197.578 91,8 100%
Popolazione invitata 138.725 | 15,6 3,2-39,9 193.381 18,1 2,5-38,4 284.607 | 23,8 4,8 -40,5 | 31% -35%
Donne aderenti 53.809 | 38,8 |25,4-53,6 83.232 | 43,0 |13,4-55,8 108.262 | 38,0 (28,6-53,9 | 65% - 80%
Adesione spontanea 4.034 | 7,0 10.023 | 10,7 5.727 5,0
Totale donne esaminate 57.843 4,5 93.255 7,2 113.989 8,7

(2) la percentuale & calcolata per 100 donne residenti

Screening citologico - Veneto - Anni 2000 e 2001
60 Tass di adesione all’invito per Azienda UL SS

50

20

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | reg.

ANno 2000 (46,3 | 0,0 |362 |51,5 |134 |34,1 [53,5 (431 | 0,0 |30,6 26,5363 | 0,0 | 0,0 [42,6[455 [341 |455 |515 |434 |558 [43,0

AnNno 2001 (33,9 [36,5 |37,6 |525 | 34,7 |29 [539 [365 | 0,0 |29,9 (286 (37,9 |39.2 [323 [379 [426 [322 | 41 39,9 |41,6 |353 38,0

Aziende ULSS




Qualita del
processo

A livello nazionde s dimachei nuovi cad annui di cervico-carcinoma ammontino a circa 3.600 (22 per 100.000
donnein eta 25-64 anni) e che le morti per questo tumore Sano circa 1.700 (10,5 per 100.000 donne in eta 25-64
anni).

Sullabasede dati dd Registro Tumori, § imachei nuovi cas di tumoreinvasivo dd collo ddl’ uteroin Veneto nel

2001, Sano g circa200 (15 per 100.000 donnein eia25-64 anni) ei decess per questastessacausacirca40 (3,07

per 100.000 donnein eta 25-64 anni).

Lo screening per laprevenzione dei tumori del collo ddll’ utero einiziato ndllaregione del Veneto apartire da 1998,

con progetti pilotain 5Aziende ULSS (3, 8, 17, 18, 20); afine 2001 risultaativoin 20 ddle 21 Aziende ULSS, inte-

ressando dltreil 91% della popolazione femminile in eta 25-64 anni residente nel Veneto.

Ohiettivo fondamentale dello screening citologico, in quanto intervento di sanita pubblica, € ottenere - Saper ragio-

ni di equitachedi efficienza- lapiti ampiacoperturadela popolazione bersaglio, intesacomelaproporzioned donne

deggihili che hanno eseguito un Pap-test nel tre anni precedenti, Sand contesto che d di fuori dd programmadi
screening. Lastimaddla coperturaregionde risulta problematica, poiché vi contribuiscono le donne che hanno ade-
rito dl’invito, quelle che s sono presentate gpontaneamente e anche quelle che S sono rivolte gpontaneamente ad
dtre drutture. Inoltre, dalla popolazione deggibile vanno ottratte le donne precedentemente anmaate di tumore
dela carvice uterina €o isterectomizzate. | differenti livelli di completezza e di attendibilita dei dati riportati delle

ULSSeil diverso grado di estendonede programmi non rendono comparabili e stime cacolate finora.

Tuttavias pud evidenziare:

« tralecdnque UL SS pilotache hanno completatoil primo round, solo le ULSS 8 e 18 hanno invitato tuttala popo-
|azione bersaglio, raggiungendo tuttavia un tasso medio di copertura, legato d programmadi screening, inferiore
d 50%. Tralafine dd 2001 el'inizio dd 2002 & stata condotta nd Veneto una prima indagine campione per sti-
mare la coperturandl'ULSS 7 — Feve di Soligo, ndlafasciadi etdddlo screening ein prossmita dela condu-
sonedd 1° round: delle donneintervigate il 72% hadichiarato di avere eseguito dmeno un Pap-test negli ultimi
treanni, in assenzadi disurbi o sintomi. Di queste, il 34% ha addotto come mativo di esecuzione ddl tes, l'invito
dlo screening eil 38% dtre moativazioni (adesione spontanes). Vidaladifficoltaadimareindirettamente un valo-
re attendibile di un parametro cos fondamentale sarebbe opportuno replicare te indagine, la quae richiede un
impegno di risorse relativamente modesto;

« i tasd di adesione (proporzione di donne invitate che hanno aderito al'invito) mostrano come |'adesione media
regionde, Sagrezza che corretta, derivi ddlacomposizionedi vaori malto divers ndlevarie ULSS. Ess indica
no come Vi Saampio spazio di miglioramento in dcuneredta, pur tenendo conto del peso di divers fattori come
il grado di “pulizid’ ddlle lige delle persone dainvitare, I’ eta prevaente trale invitate e la precedente copertura
della popolazione con test spontane;

e un'andis ddl’ adesione grezza per etamostraun fortissmo trend crescente con I'eta: dal 31% ndladasse 25-29a
dltre il 46% nella dlasse 65a+. La spiegazione pit owia, ma certamente non I'unica, di questo trend &l ricorso
spontaneo a pap-test proporziona mente maggiore nelle coorti piti giovani.

Screening citologico - Veneto - Anni 2000 e 2001
% test inadeguati

20

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 | reg.

Anno 2000 | 35 (154 (78 | 60| 00|41 |52 49 |00 |05 |62 |154 | 00|00 111 [15 [27 |N9 |104 [19,0|173 |82

ANno 2001 50 184 |70 |55 83 ]38 |67 |40|00|16 1317 (143 |09 |31 |109 |09 |31 [14,6 (141 |169 [175 |89

Aziende ULSS

Unindicatore di quaitadd processo é rgppresentato dd tempo di risposta: € importante che le donne che aderisco-
no d test abbiano una risposta abbastanza tempestiva anche e il risultato € normae e che I’ gpprofondimento dia
gnodtico (colposcopia), per quelepostived test, avwengain tempi adeguati. L' 81% ddlerigpostein caso di test negar



tivo sono sateinviate dle donne entro 30 giorni dallaesecuzione da test, masa ULSS (1, 7, 10, 14, 20, 21) hanno

superatoi 30 giomni in pitide 30% dei cas.

L’ 82% delle colposcopie sono state eseguite entro 60 giomni dd Pgp-test, maotto ULSS (1, 3, 6, 7, 8, 10, 14, 16)

hanno superato i 60 giorni in piti dd 25% dei ces.

Un dtro importanteindicatore di quditade programmi é rgppresentato dalaquditade prelievo:

* i vaori riscontrati dimostrano un dtapercentude di test inadeguati, superiore dlo sandard consigliato;

* lamediaregionde di test inadeguati, gia superiore dlamedia nazionderilevatada GISCi (Survey 2000) € ulte-
riormente aumentatanel 2001 rispetto d 2000;

* 9ULSS(4, 6, 8,10, 12, 14, 15, 17, 18) hanno tuttavia vaori migliori dello sandard desiderabile mentre 3 ULSS
hanno ulteriormente aumentato il loro vaore giafuori standard lo scorso anno.

Screening citologico - Esiti

1999 2000 2001 Standard di
N. % N. % N. % riferimento
Pap-test positivi(1) 2.382 41 4.249 | 4,6 5.401 4,7 < 5%
Pap-test inadequati(2) 4.318 7,5 | 7.038 | 81 |11.356 8,9 < 7%
Invito ad approfondimenti(1) 3.317 5,7 6.674 | 7,2 6.377 5,6
Colposcopie eseguite 4.209 | 4,5 4.619 41
Carcinomi invasivi + in situ (3) 74 | 1,3 220 | 2,4 233 2,0

(1) % donne esaminate
(2) % pap-test con esito noto
(3) per 1.000 donne esaminate

Screening citologico - Veneto - Anni 2000 e 2001
Test positivi per 100 con esito noto

10 !

UL AU )

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 | reg.

AnNno 2000 |15 [ 00|91 |48 | 0017 (53 |48 |00|15 |18 |36 |00 [00|97 |57 |48 |22 |41 |32 26|49

Anno 2001 27129 |33 |50 |15 |22 |68 (340033 |14 |22 (37 (17 [73 |26 |35 |33 |67 202842
Aziende ULSS

* | dati complessivi esaminati mostrano un tasso medio regionale di pap-test positivi, conforme alo standard
GISCi (<5 per cento donneesaminate);

* | dati per etamostrano chei test positivi diminuiscono con |’ etd, and ogamente ai test inadeguati, probabil-
menteper il prevaeredi quadri flogistici nelleetapit giovani;

* risultaeccessivalavariabilitafraUL SS(range 1,4 —7,3%) del tasso di test positivi;

» |ladistribuzionedelle donne con Pap-test positivo per tipo di diagnos mostrache complessivamente nel 92%
dei cas egtatariscontrataunalesionedi basso grado (ASCUSoLSIL).

Il parametro di riferimento per laval utazione dellaqualitade lacitol ogiaélapercentuaedi diagnos conferma-

ted|’istologia: delledonne sottoposteacol poscopiail 46% sonorisultate sane, il 38% affettedalesioni di basso

grado o condilomi esoloil 16% affettedaunalesone CIN 2 o pitigrave.

Dai dati pervenuti, ladiagnosi di lesione(CIN 2, CIN 3, Cainfiltrante, Adenocarcinoma) risultaaccertatain 341

donne, pari dl’8% di quellerisultate positive a test ea 2,4 ogni 1000 donnedi cui €noto I’ esito del Pap-test.

Contrariamente ale casigtiche nazionali, anche nel 2001 nel Veneto il numero di lesioni piti severe (CIN 3) ha

continuato ad essere superioreaquello di grado inferiore (CIN 2), configurando I'ipotes di unasovradiagnos.

Adottando unastimaconservativae possibileaffermare checircalametadel CIN 3ecircail 25%dei CIN 2, se

non sonotrattati, evolvanoin cancroinvasivo. Su questabases pud stimare chetraledonne chehanno eseguito

il Pap-test aseguitodi uninvitodapartedei programmi nel 2001, afrontedi 12 casi invasivi attes, gli screening,

oltre ad aver individuato 35 casi invasivi, hanno permesso di prevenirne atri 160. Premesso che non esistono

standard di riferimento, vanotatane Veneto unatendenzaa sovratrattamento dei casi con diagnosi di lesione

pitlieve(CIN 1): solo131 cas su392(33%) nonsono stati trattati, conunaulteriore diminuzionerispettod dato
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SCREENING
MAMMOGRAFICO

Copertura e
adesione della
popolazione

relaivo all'anno precedente (38%).

[l tumore dellamammellarappresentalaneoplasapit frequente e lacausadi morte per tumore pitlimportante
nel sessofemminile. Si stima, sullabasedei dati del Registro Tumori, chenel 2001inVenetoi nuovi cas di tumo-
reddlamammellasiano stati pitdi 3.100, pari a 27.5% di tutte le neoplasie nelle donne. | decessi per questa
causasono stati 958 nel 1999, il 18% dellemorti per tumorenel sessofemminile (ISTAT).
| programmi di screening mammografico sonoiniziati inItaiaedin Europatragli anni '80e'90, in baseai risul-
tati di numeros studi controllati chedimostravano unaconsistenteriduzionedellamortditaspecificagrazieala
anticipazione diagnosticaconsentitadal controllo mammografico bienndenelle donnedai 50 ai 69 anni di eta.
Nel corso 2001 s eésviluppataunacontroversiamoltoasprasull'efficaciadel | o screening mammografico, lecon-
clusioni dellarevisione effettuata dall’Agenzia dell'OMS per la Ricerca sul Cancro (IARC) e pubblicata nel
corsodel 2002 riaffermano:

« |'efficacia ddllo screening mammografico offerto alle donnetrai 50 ei 69 anni nel ridurre lamortalita per
tumoredellamammelladal 25% a 35%;

« |'evidenzadi efficaciaper programmi di screening mammografico, per ledonnedi etatrai 40ei 49 anni, appa-
reinvecelimitata;

 non vi e sufficiente evidenza di efficacia per programmi di screening mammografico offerti adonne di eta
inferioreal 40 anni o superioreai 69, 0 per screening basati sullapal pazione o autopal pazione del seno.

Ohiettivi del programmadi screening mammografico dellaRegionedel VVeneto sono:

« I'individuazioneedil trattamento dei tumori maligni dellamammellain fase precoce, in modo dapermettere
laguarigione delle donne e quindi evitare lamorte per neoplasiamammaria. | tumori devono essere indivi-
duati conil numerodi esami, in particolareinvasivi, piti basso possibile;

« |'applicazionedi terapiechirurgichee medicheil pit possibile conservative ed accettabili per ladonnaaffetta
datumoredelamammella

Ambedue questi obiettivi sonolegati alaindividuazionede tumori quando sono ancoradi piccoledimensioni,

senzainteressamento dei linfonodi e senzametastas adistanza.

Screening mammogr afico - Quadro regionale

1999 2000 2001 Standard di
N. % Range N. % Range N. % Range | Miferimento

Donne residenti 50-69 anni 557.290 |12,4 [10,9 - 14,9 562.035 | 12,5 [11,0-14,9 565.124 | 12,4 [11,0-14,9

Aziende ULSS coinvolte 10 | 47,6 12 | 57, 17 | 81,0 100%

Popolazione target 241.227 | 43,3 321.992 | 57,3 492186 | 87,0 100%

Popolazione invitata 35446 | 14,7 | 1,4-54,2 78.032 | 24,2 | 31-49,9 101.904 | 20,7 | 0,9-51,4 | 31% -35%

Donne aderenti 17.183 | 48,5 [39,3-71,2 46.390 | 59,4 (48,3-78,8 61.307 | 60,2 |35,2- 85,6 >50%

Adesione spontanea 1.244 6,8 4.666 | 9, 6.797 | 10,0

Totale donne esaminate 18.427 3,3 51.056 9,1 68.104 | 12,1

Screening mammogr afico - Veneto - Anni 2000 e 2001
Tass di adesione all’invito per Azienda UL SS
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o Med.
1 2 3 4 5 ) 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | reg.

Anno 2000 (563|788 |00 |70,7 | 0,0 610 [71,7 | 54,5 |681 52,7 | 0,0 [ 0,0 | 0,0 |526 | 0,0 [64,8 483 | 0,0 |537 | 0,0 | 0,0 [59,4

Anno 2001 (68,8855 | 0,0 |79 [352 [521 [66,2|54,4 | 64,5 (750 | 47,6 [672 | 0,0 |56,7 |36,6 [63,6 |62,4 | 0,0 | 54,1 |37,9 | 0,0 |60,2

Aziende ULSS

Il programmadi Screening per il tumoredelamammé laintende coinvol geretuttal apopol azionefemminiledi ea50-
69 anni res dentein Veneto, offrendolamammografiacon cadenzabiennde.
Loscreeningmammograficoéanchessoiniziatond 1998in3ULSS(1, 17, 18); nd 2001l programmaédatoativato
inquattronuove UL SS(5, 13, 16e21) eafine2001 eradtivoin 17Aziende UL SSsu 21 idtituitend territorioregionae.
Complessivamente nei 3 anni su circa 500.000 donne eleggibili, ne sono date invitate 215.382 (38%) ed esaminate
137.587 (24,3%0), di cui 12.707 (dltreil 9%) S epresentato oontaneamente.

Vi €comunque dasottolineare che solo 3 ULSS (4, 17, 21) hanno raggiunto lacapacitadi invitare circameta



delledonneeleggibili in unanno. Hanno completato il primo round: I'ULSS 18 nel 2000, leULSS8e17 nel
2001 eleULSS2, 4, 7 ndl corsodel 2002.

Per quanto riguarda l'adesione delle donne, generdmente gli sandard congigliati S riferiscono dlafinedi unround
completo. Tenuto contode fatto cheinvecei dati qui presentati S riferiscono prevadentemented primoround, inacu-
ni cas addiritturadlefas di avwiode programmi, I’ adesioneraggiuntaedaconsiderarediscreta Lamediaregionde
grezza (58%), perdtro, derivaddlacomposizionedi vaori molto variegeti ndlediverse UL SS, adimostrazione del
fatto cheessteun marginedi possibilemiglioramento dd livello di adesoned programma. L'adesonedd'ULSS 2
non égtatariportatain quanto utilizzaun s stemaparticolaredi invito edi assegnazionedegli gppuntamenti.

|| tasso grezzo di adesionedelletre UL SSchehannoiniziatoil 2° round nel corso del 2002 €87, 7%, unrisultato
confortante e conformeaquello registrato generdmentedal programmi in questafase.

Tralafinedd 2001 el'iniziodd 2002 éstatacondottane Veneto unaprimaindaginecampionend|'ULSS7—PFieve
di Saligo, per stimarelacoperturandle donnetrai 50 ei 69 anni. Nel periodoin cui l'indagine s é svoltail pro-
grammadi screening avevainvitato circail 70% delledonnedeggibili. Delledonneintervistateil 69% affermadi
aver eseguito unamammografianegli ultimi 2 anni in assenzadi disturbi o0 sintomi, equestaélagtimapit attendi-
biledellacopertura: inparticolare, il 51% haaddotto comemotivo ddll'esecuzionedd test I'invitodlo screeningeil
18%dtremotivazioni (adesionepontanea). Vigtaladifficoltadi stimareindirettamenteun vaoreattendibiledi un
parametro cosi fondamental e, sarebbeopportunoreplicaretaeindagineindtreredtain cui lecarateritichesiadd
programmadi screening chedd'offertasanitariapubblicaeprivatasanodiversedaqudledelaULSS7.

Lo standard EUREF (European Reference Organisation for Quaity Assured Breast Screening and Diagnostic
Services) consideradesiderabileunarispostaentroi 10gglavorativi eaccettabileentroi 15gglavorativi. Nel 2001,
inVeneto, il 73% dellerisposte, in caso di mammografianegativa, & stato inviato ale donne entro 21 giorni ddla
esecuzionedd test: unval oreaccettabilechecomunoueépeggioratorispettoa 2000. E danotareche3ULSS(6,9,
13) hannofornito pitddl’ 80% dellerispostedopo 21 giorni, atre 3 (15, 17, 18) inamenolametadel casi.
Bisognaprecisarechene modelli organizzativi non standard ladonnavieneinformataimmediatamentedel risul-
tato dellamammografiaesuccessvamentelevieneinviataunalettera; i tempi per gli approfondimenti S riferisco-
noinvecedleprocedureinvasve.

InVeneto, I 88% degli approfondimenti avvieneentro 21 giorni dall’inizio dell’iter di screening, masolo3ULSS
nonhannoriportato untempo superiorea21 giorni innessuncaso (2, 7, 16); laquotari portatada ledtreUL SSvaria
dal’ 1a 71%. Ancheinquestocaso ¢’ eéspazio per il miglioramento, soprattuttoin considerazioneddl’ dtavariabi-
litaterritoridedd!’indicatore.

Screening mammogr afico - Esiti

1999 2000 2001 Standard di
riferimento
N. mammografie positive 1.577 5.234 4.210
% mammografie positive ™ 8,6 10,3 6,2 < 8%
% mammografie positive (1° round) 8,0
Neoplasie identificate 139 405 469
Tasso di identificazione @ 7,5 7,9 6,9
Tasso di identificazione (1° round) 7,9 8,3 7,35 X 1.000
Tasso di identificazione tumori
invasivi finoa 10 mm. ® 2,2 3,2 2,3 | >1,5X%X1.000
(1) % donne esaminate
(2) per 1.000 donne esaminate
o [ Screening mammogr afico - Veneto - Anni 2000 e 2001

Mammogr afie positive per 100 esaminate

25

20 ™

o Med.

2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | reg.

Anno 2000 257 |00 |69 | 00|55 |96 (192121 |100]| 00 |00|00]|61 00|54 (77 |00]86 00|00 |103

ANno 2001 75 |86 |00 |52 | 80|98 [108]| 00| 621|184 | 00|54 |00 |56 882876 ]|00]|72 |5 0,0 | 6,2

Aziende ULSS

Qualita del
processo




Screening mammogr afico - Veneto - Anno 2001
Tasso identificazione in donne
o [ al 1° round per 1.000 esaminate

25

20

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 | 21 22 | reg.
| Anno2001 (11,8 | 74 o0 [ 66 | 51 | o0 |67 | 99 |97 |14.6 166 | 49 | o0 | 63 [168 | 62 [292] 0,0 [1n0 | 00| 00|83

Aziende ULSS

Nello screening standard si intende per risultato “positivo” della mammografiala segnalazione di qua-
lunque lesione o anomalia che rappresenti indicazione all’ approfondimento diagnostico.

La proporzione mediaregionale di donne positive allamammografia & del 7,5% (1° round) e del 4,6%
(2° round), con una notevole variabilita fra ULSS: tale variabilita deriva dai diversi modelli organiz-
zativi e daun’ampia difformita del criteri diagnostici radiologici.

Ancheil tasso medio di identificazione per il 1° round & vicino alo standard, che corrisponde ad alme-
no 3 volte I'incidenza annuale specifica per questa fascia d’ eta (2,45 per 1000 donne/anno - dato del
Registro Tumori del Veneto), ma & molto variabile nelle diverse ULSS: e da tener presente che alcune
UL SS hanno comungue un numero di casi ancora molto basso e quindi soggetto ad importanti fluttua-
zioni casudli. Nelle tre realta che hanno iniziato il 11° round il tasso medio di identificazione € confor-
me allo standard per una ULSS, mentre € inferiore per le altre 2.

Anche la variabilita territoriale della percentuale di lesioni identificate puo dipendere da diversi fatto-
ri, frai quali i pit importanti sono rappresentati dalla capacita del radiologo di identificare corretta
mente le lesioni, dalla abitudine all’ uso della mammografiain quella popolazione prima dell’ avvio del
programma e dalle caratteristiche del sottogruppo di donne interessate.

Dei 469 casi trovati allo screening nel 2001 é stato riportato o stadio per 449.

La dimensione del tumore rappresenta un ottimo parametro per predire la probabilita di buon esito
della terapia. Lo screening mira ovviamente a identificare lesioni di piccole dimensioni. Dei 449 casi
di cui & noto lo stadio, 222 (49%) avevano dimensione fino a 1 cm, e tra questi 74 erano in situ e 7
microinvasivi, e 13 avevano diffusione linfonodale.

I tumori in stadio 0 0 | (senza invasione linfonodale) sono stati complessivamente 287 su 449 (64%).
La proporzione di casi identificati alo screening (primo round) in stadio Il o piu avanzato € stata del
31% (standard suggerito<40%).

* Per quanto riguarda lo screening citologico, giadal 2000 al 2001 si e verificato un piccolo migliora-
mento dell’ adesione media corretta, passata dal 43% a 45,9%. Permangono, tuttavia, soprattutto in
alcune ULSS, aree critiche per le quali sono possibili e si sono raccomandati interventi specifici
soprattutto con riferimento a
- adesione piuttosto bassa, e insufficiente in alcune realta;

- inadeguata qualita dello striscio in alcune realta;
- variabilita eccessivadei criteri di diagnosi citologica;
- bassa predittivita per lesione della biopsia cervicale.

In particolare si & raccomandato di studiare le non-aderenti, specie nelle reata a bassa adesione, per

poi programmare interventi specifici, dove il Servizio di Epidemiologia dei Tumori si € giareso dis-

ponibile a suggerire modelli e metodi.

E’ inoltre, in corso di realizzazione un percorso formativo per ginecologi sulla colposcopia e sulla qua-

lita del trattamento delle lesioni “screen detected”.

* Per quanto riguardalo screening mammografico, gli indicatori di qualita hanno evidenziato, in gene-
rale, un lieve peggioramento dal 2000 a 2001, mentre si € osservato un netto miglioramento dell’ a
desione media, anche se in diverse realta il valore € ancora lontano dai livelli desiderabili.



Sono migliorati anche il tasso di identificazione di neoplasie e il tasso di cancri in fase precoce,
ambedue presupposti affinché lo screening sia efficace in termini di riduzione della mortalita.

Va tuttavia evidenziata la difficolta a valutare questi indicatori, data I’ ampia difformita dei modelli
organizzativi e dei percorsi diagnostici adottati dalle aziende.

Le aree critiche per le quali sono possibili iniziative finalizzate ad un ulteriore miglioramento,
soprattutto in alcune ULSS, sono:

- |'adesione ancora piuttosto bassa;

- i tempi di risposta e di esecuzione degli approfondimenti;

- i modelli organizzativi dello screening che comportano un uso meno efficiente delle risorse;

- i percorsi diagnostici radiologici.

Per quanto riguarda la qualita del trattamento dei cancri "screen detected” € in corso un lavoro arti-
colato coni Chirurghi Senologi del Veneto che ha portato allaformulazione di un documento di con-
senso su alcune aree controverse e a progetto di un database elettronico per il monitoraggio di un
set specifico di indicatori di qualita del trattamento chirurgico del carcinoma della mammella

(OLGA).
» DLvo 124/98. Normativa
» Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato e le Regioni e le Provincie autonome di Trento e nazionale

Bolzano - Provvedimento 8.3.2001 "Accordo trail Ministro dellasanitaele regioni e provincie auto-
nome di Trento e Bolzano sulle linee-guida concernenti la prevenzione, la diagnostica e |'assistenza

in oncologia."
* DGR n. 2284 del 21.5.1996 di approvazione delle linee guida regionali sullo screening del cancro Normativa
dellamammella e del collo dell'utero. regionale

DGR n. 1200 del 3.4.1997 di avvio e finanziamento di progetti pilota presso alcune Aziende ULSS
dello screening di popolazione per il cancro della mammella e del collo dell'utero.

DGR n. 3556 del 19.19.1999 di coordinamento funzionale e per il controllo della qualita e per gli
interventi formativi collegati ale campagne di screening.

* DGR n. 1524 del 15.6.2001 che ridefinisce le principali linee di intervento a valenza regionale e il
Sistema di monitoraggio e la promozione della qualita delle attivita di screening dei tumori femmi-
nili (mammella e collo dell'utero).

'm * Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio per le Attivita Distrettuali
| * Azienda Ospedaliera di Padova - Servizio di Epidemiologia dei Tumori - Registro Tumori del Veneto
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4.2

Fenomeni di maggiore rilevanza/ interesse

ASSISTENZA DISTRETTUALE

Assistenza sanitaria di base

La Regione del Veneto con la definizione degli Accordi regionali ha affidato ala Medicina Convenzionata, PREMESSA

codtituita dai Medici di Medicina Generde (MMG), dai Pediatri di Libera Scelta (PLS) e dai Medici
Specialisti Ambulatoriali Interni (SAl), I’ erogazione delle cure primarie, secondo un modello organizzativo
che tende a privilegiare I’ attivita esercitata in forma associata, superando lalogica dell’ offerta di singole pre-
stazioni in favore dellaglobalita e continuita delle cure offerte d cittadino secondo criteri di efficienza, appro-
priatezza ed evidenza scientifica.

I modello per il governo della Medicina Convenzionata di Assistenza Primarianella Regione del Veneto pre-
vede: obiettivi (fissati dal PS.S.R. e dagli Accordi regionale e aziendali), strumenti (patti aziendali, budget,
linee-guida, percors diagnostico-assistenziali, forme associative), attivita (negoziale: Comitati regionai e
aziendali; formativa: Sistema Organizzato di Formazione; tecnico-scientificaz Centro Regionale di
Riferimento per la Medicina Convenzionata di Assistenza Primaria).

Esso é stato attuato nel corso del 2001 attraverso i seguenti atti:

Per quanto riguarda i dati di dotazione e attivita, in attesa dell'avvio di rilevazioni specifiche si analizzano di
seguitoi dati forniti dalle Aziende UL SS attraverso i modelli dei Fluss Informativi del Ministero della Salute,
integrati con informazioni raccolte da Servizio Medicina Convenzionata della Regione del Veneto.

Medicina Generale e Pediatria di Libera Scelta al 1.1.

accordo regionale di cui agli Accordi Collettivi Nazionali resi esecutivi coni DPR 270/00, DPR 271/00,
DPR 272/00;

accordo regionale per i medici dell’ Emergenza Sanitaria Territoriale;

21 accordi aziendali per laMedicina Generale, di cui 5 per la Continuita Assistenziale;

5 accordi aziendali per la Pediatriadi Libera Scelta;

4 accordi aziendali per la Speciaistica Ambulatoriae Interng;

Scuola di Formazione Specificain Medicina Generale;

Sistema Organizzato di Formazione;

Elenco regionale di Animatori di Formazione;

Commissione Formazione e Aggiornamento;

Linee-guida regionali applicative del decreto del Ministro della Salute 10 maggio 2001, in materia di spe-
rimentazione clinica controllata in medicina generale e in pediatria di libera scelta;

Budget di Distretto, in attuazione dell’ art.86 dellalegge n.388/00;

Centro Regionde di Riferimento per laMedicina Convenzionata di Assistenza Primaria.

MEDICINA
1998 1999 2000 2001 2002 Va&;310/0 Vac;ila/z).ou/Q ;;EEI]’\II‘E\IT‘QII"\E |]E|
n. medici generici 3.585 3.526 3.446 | 3.517 3.532 0,4 2,1 LIBERA SCELTA
n. pediatri 496 501 515 522 527 1,0 1,4 Quadro regionale
n. totale medici 4.081 4.027 3.961 | 4.039 4.059 0,5 2,0
n. residenti per medico | 1.095 1.114 1.139 | 1.124 1.125 0,1 -1,3




Medicina Generale e Pediatria di Libera Scelta - Assigtiti al 1.1.

variaz. %| variaz. %

ASSISTITI 1997 1998 1999 2000 2001 02/01 01/00

in carico a medici generici 4.018.561 4.022.732 4.024.298 4.076.717  |4.097.946 0,5 1,3
di cui < 14 anni 135.049 144.469 127.214 122.456 120.589 -1,5 -3,7
in carico a pediatri 381.506 405.292 420.639 442.273 453.942 2,6 5,1
totale 4.400.067 4.428.024 4.444.937 4.518.990 | 4.551.888 0,7 1,7
% assistiti su abitanti 98,5 98,7 98,5 99,5 99,6 0,1 1,0
n. assistiti per medico generico 1.121 1.141 1.168 1.159 1.160 0,1 -0,8
n. assistiti per pediatra 769 809 815 847 861 1,7 3,9

e Ladotazione di medici, con larisoluzione dei ricorsi e l'assegnazione delle zone carenti sospese dal
1999, si attesta ad oltre 3.500 medici di medicina generale e quasi 530 pediatri di libera scelta.

e |l carico di assistiti € lievemente superiore ai massimali previsti dalla convenzione e si attesta attor-
no ai 1.100 residenti per i medici di medicina generale e acirca 850 per i pediatri di libera scelta.

* In generale la popolazione assistita raggiunge quasi il 100% della popol azione residente.

¢ Inmediacircail 3% della popolazione al di sotto dei 14 anni di eta & assistitada medici di medici-
na generale anziché da speciaisti in pediatria.

Analisi territoriale
Medicina Generale Pediatri di Libera Scelta

Al 1.1.2002 Numero residenti per medico

D <1.100

D 1.100 - 1.149
D 1.150 - 1.199
. >=1.200

Mediaregionale: 1.125

e Dadl’andis territoriale continua arilevars una situazione di maggior carenza per I’'ULSS 2 con piu di
1.200 residenti per medico, cui nel 2000 s sono aggiunte le Aziende ULSS 5 e 13, mentre I'ULSS 14
nello stesso anno ha provveduto ad ampliare le convenzioni riducendo il carico assistenziale comples-
sivo e diventando I'ULSS con il minor numero medio di residenti per medico.

« Nel complesso la copertura assistenziale del residenti risulta abbastanza omogenea e superiore a 98%
della popolazione residente in tutte le aziende ULSS del territorio regionale; le Aziende ULSS 4 e 21
risultano con un numero di assistiti addirittura superiore ala popolazione residente.




Continuita assistenziale - Dotazione

GONTINUITA

ANNI ASSISTENZIALE
variaz. % | variaz. %

1997 1998 1999 2000 2001 01/00 99/00
n. punti 112 117 116 114 116 1,8 -1,7
n. residenti per punto 39.830 38.277 38.790 |[39.704 39.145 -1,4 2,4
n. medici fabbisogno dichiarato 810 810 810 810 817 0,9 0,0
n. medici titolari 399 359 253 n.d. 433

n. medici in servizio 698 695 730 742 762 2,7 1,6

Continuita assistenziale - Anno 2001
Oretotali di attivita dei medici in servizio per 1.000 residenti

D < 200,0

D 200,0 - 249,9

D 250,0 - 299,9

. > =300

Media regionale: 228,2

Continuita assistenziale - Veneto - Anno 2001
300 Ore medie mensili di attivita per medico
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All'inizio del 2002 € stata effettuata una ricognizione del fabbisogno di medici e del personale titolare ed
effettivamente in servizio. Il fabbisogno di personale risulta leggermente aumentato e coperto per circail
53% da medici titolari e per la quota rimanente da sostituti. Complessivamente il personale in servizio
copre oltre il 90% del fabbisogno.

A livello territoriale la situazione & ancora molto disomogenea, denotando la presenza di modelli organiz-

zativi e di Situazioni turistico-ambientdli diverse traloro.

Si osserva, in particolare;

e unvalore minimo di coperturadel fabbisogno per 'ULSS 2 pari al 22,2% e un valore massimo pari &
74,1% per 'ULSS4;

e il numero medio di ore ogni 1.000 residenti risulta particolarmente elevato per i medici in servizio
nell'ULSS 1 (oltre 500 ore), maanche nelle ULSS 2, 3, e 19 con oltre 300 ore per 1.000 residenti e par-
ticolarmente basso per le ULSS 13 e 16 (in media sotto |e 150 ore totali per 1.000 residenti);

¢ il numero medio di ore mensili per medico € particolarmente ato per I'ULSS 9 (oltre 250 ore mensili
per medico), viceversa particolarmente basso per le ULSS 12, 15, 18, 20 e 21 (inferiore dlle 100 ore) a
denotare il diverso carico di lavoro e di copertura del personae in servizio.

Elementi di riflessione per il governo regionale

| dati desunti dalla prass regionae, concordi con la letteratura internazionale, indicano I’ aumento pro-

gressivo delladomandadi salute espressa direttamente dal cittadino, che vede laprevalenzadi cause quali:

I"invecchiamento della popolazione, la maggiore incidenza delle ma attie cronico-degenerative, lo svilup-

po e la diffusione di prestazioni ad alto contenuto tecnologico, che provocano, in un contesto di risorse

limitate, ripercussioni negative sulla corretta erogazione delle cure con sovrapposizioni di interventi, allun-
gamento delleliste di attesa, effettuazione di ricoveri impropri, non efficace continuita assistenziae, caren-
zadi sistemi informativi ed educativi appropriati.

In questo contesto assume particolare rilevanza la necessita di:

« dare atuazione all'accordo regionde e in particolare integrare i servizi di assistenza erogata dai MMG,

PLS e SAI secondo unalogicadi rete con gli altri servizi distrettuali ed ospedalieri;

favorire tutte le azioni finaizzate a mantenere e sostenere le cure a domicilio del paziente, incentivare

I"istituto della dimissione protetta e I’ assistenza erogata al domicilio del paziente multiproblematico

(ADI);

¢ individuare e sostenere |’ Assistenza Primaria in grado di promuovere modelli di gestione innovativi,
appropriati e coerenti con i cambiamenti cui € sottoposto il Sistema socio-sanitario regionale;

* attivare una adeguata fonte informativa che permetta di monitorare i bisogni di salute primari dei citte-
dini per una corretta programmazione sanitariain grado di diminuire gli alti tassi di ospeddizzazione e
di ridurre la sovrapposizione di interventi, le prescrizioni tergpeutiche e |' effettuazione di ricoveri
impropri;

e avviare un processo educativo dellapopolazionerivolto in particolare a corretto utilizzo del pronto soc-
corso, dell’ ospedae e di tutti | servizi sanitari;

e migliorare | attivita di prevenzione con particolare riferimento alle maattie a carattere cronico-disabi-
litante e a maggior impatto socio-economico e dare un maggior sviluppo ale attivita di prevenzione e
riabilitazione in ambito distrettuale;

 individuare mezzi e strumenti volti alla prevenzione e tutela della salute della popolazione anzianain
ambiente non protetto.

L n.388/00 leggefinanziariaper I’ anno 2001

DPRN.270de 28luglio 2000 chedisciplinai rapporti coni medici di medicinagenerale

DPRnN.271 del 281uglio 2000 chedisciplinai rapporti coni medici specidisti ambulatoridi interni (SAI)
DPRN.272del 28 luglio 2000 chedisciplinai rapporti coni pediatri di liberascelta

Normativa
nazionale




» DGR nN.3889/2001-Accordo regionae per laMedicinaConvenzionatadi AssistenzaPrimaria. Conil nuovo Normativa
Accordo regionale per laMedicinaConvenzionata, laRegionede Veneto hainteso offrirealleAziendeea regionale
medici convenzionati uno strumento per raggiungereun atolivello di reciprocacollaborazione, indispensa-
bile per transitare da un rapporto costituito dauna serie di prestazioni e da atrettanti compens, ad un altro
costruito su un maggioreintegrazione delle funzioni del medico convenzionato conil Sistema socio-sanita-
rioregionale.
| contenuti di tale accordo riguardano:

- lafunzione insogtituibile della medicina convenzionata, cosi come definitadal Decreto Legidativo 30
dicembre1992, n. 502 esuccessivemodificheedintegrazioni, per il conseguimento degli obiettivi di salu-
testabiliti dallaprogrammazione socio-sanitariaregionale;

- il coinvolgimento della medicina convenzionata nel governo dell’ Azienda (cfr.: “Atto azienda€’ e
“Programmasettoriderelativo dl’ assstenzaterritoria€’);

- laredizzazione, attraversolamedicinaconvenzionata, di unacompiutadistrettudizzazionedd territorio;

- il coinvolgimento dellamedi cinaconvenzionatain progetti eprogrammi, definiti conlaRegione, checon-
sentano di garantirein ogni parte de territorio regionalele stesse condizioni di assistenzaprimaria, attua-
tedaogni Azienda;

- gli obiettivi di sdluteelaqualitadell’ assstenza;

- il dstemadegli indicatori per misurareintutteleAziendegli effetti prodotti dall’ Accordoregionale;

- il risultato inteso come miglioramento dello stato di s uteedi tutelade cittadini;

- il meccanigmoincentivantecorrelato d raggiungimentodi risultati misurabili atraverso specifici indicatori;

- i ggtemi premianti per favorirel’impegnoinregimeconvenzionae;

- lo sviluppo dell’ assistenza primaria attraverso la promozione e il consolidamento di tutte le forme di
cooperazionetramedici etraquesti conil personadedistrettuae;

- il budget per il miglioramento continuo dellaquaitade process facendo proprioil principio chel’ ado-
zionedi regoleper I’ appropriatezzaé portatriceanchedi effetti economici positivi.

¢ DGR n. 4550 ddl 15.12.1997 e successive modifiche ed integrazioni che haigtituito la* Commissione per
I aggiornamento obbligatorio efacoltativo - Formazione continua’

¢ DGRnN.2632dd 27.07.1999 esuccess vemodificheedintegrazioni - “ SistemaOrgani zzato di Formazione’
(SOF), daborato dallaCommissionequaemodello uniformedi organizzazione e gestione dellaformazione
del medici di MedicinaConvenzionata

¢ DGRnN. 2511 del 28.09.2001 - “ Elenco regionale degli Animatori di Formazione dei medici di Medicina
Convenzionata’.

¢ DPRN.446 del 21 dicembre 2001 chedisciplinai rapporti coni biologi, chimici epsicologi ambulatoriali.

L]
m * Regione Veneto:
-- Direzione Risorse Socio-Sanitarie - Flussi informativi del Ministero della Sanita - Modelli FLS.
11, FLS. 12 e FLS. 21;
- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Medicina Convenzionata - Anagrafe dei
Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta

1
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ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.3 | Assistenza farmaceutica

Fenomeni di maggiore rilevanza/ interesse

| dati di seguito analizzati derivano damolteplici fonti informative che quindi utilizzano proprie unitadi misu-
ra e definizioni. Il lavoro di omogeneizzazione dei dati consente, tuttavia, di giungere ad una confrontabile
rappresentazione dell'assistenza farmaceutica e della relativa spesa sul territorio regionale.

Lefonti utilizzate sono elencate nel riquadro afine paragrafo, di seguito s precisa che:

e per il numero delle farmacie il Servizio Farmaceutico regionale s € avvalso di una nuova procedura ana
grafica messa a punto dal Servizio per il Sistema Informativo e per le Tecnologie Informatiche nel corso
del 2001, pertanto il dato non era disponibile per il 2000;

i dati di spesa e delle ricette sono rilevati per entrambi gli anni tramite un flusso informativo mensile atti-
vato dal Servizio Farmaceutico regionale. Tali dati non si riferiscono ai consumi della popolazione residente
bensi dle ricette presentate ai Servizi Farmaceutici delle Aziende ULSS dalle farmacie territoriali del
Veneto per il rimborso: risultano pertanto dati di cassa spesso rettificati a fine anno e in acuni cas diffe-
renti dai dati forniti al Ministero della Salute tramite i modelli FLS21 ddlle stesse Aziende ULSS;

per lafarmacovigilanza il Servizio regionale s avvale gia da molti anni della collaborazione del Servizio
di FarmacologiaMedicaddl'Universitadegli Studi di Verona, chein qualitadi "WHO Collaborating Centre
for Education and Communication in International Drug Monitoring” raccoglie i dati delle segnalazioni
spontanee di reazione avversa (ADR) del Veneto e li inserisce nel Database del Centro di Monitoraggio
Internazionae del Farmaco dell'OM S con sede ad Uppsdain Svezia; dal 2000, in concomitanza con |'av-
vio della Rete di Farmacovigilanza del Ministero della Salute, presso il Servizio di Farmacologia Medica
ddl'Universitadi Verona é stata istituita I'Unita di Farmacovigilanza del Centro di Riferimento Regionale
sul Farmaco della Regione del Veneto. Le Aziende UL SS e Ospedaliere del Veneto, inviano percio diretta-
mente, tramite rete internet, i dati contenuti nelle schede di segnalazione di ADR anche a Ministero della
Saute eil Centro Regionale di Riferimento provvede al'andis dei dati anche trimestralmente, cal colando
un indicatore statistico quale il Proportional Reporting Ratio (PRR) che consente, tramite il confronto tra
I'incidenza di una reazione per un determinato farmaco e l'incidenza della stessa nell'intero data-base, di
valutare la probabilita che una combinazione farmaco-reazione avversa, siaun segnale di alarme;

per I'analis dei costi per I'acquisto di beni sanitari per |'assistenza farmaceutica ospeddiera si utilizza un
modello di rilevazione dati messo a punto tramite la collaborazione con I'azienda ULSS 7 - Pieve di Saligo.

Assistenza far maceutica - Quadro sintetico

1997 1998 | 1999 2000 2001 diff. % [ diff. %
INDICATORI 97/01 | 00/01
Dotazione di farmacie
- n. farmacie aperte al pubblico 1.189 1.184 | 1.192 nd.| 1.206 1,4 1,2
- n. farmacie per 100.000 residenti 26,8 26,4 26,5 - 26,6 -1,2 0,3
Ricette
- V.A. (Migliaia) 19.694 | 20.914 | 22.340 | 23.646| 28.741 45,91 21,5
- n. ricette per residente 4,4 4,7 5,0 5,2 6,3 43,2 21,2
Assistenza far maceutica - Quadro sintetico Spesa
1997 1998 1999 2000 2001 2001 [ diff. % | diff. %
INDICATORI (lire) (lire) (lire) (lire) (lire) (euro) | 97/01 | 00/01
- spesa lorda (milioni) 905.810,0 [{1.014.635,6 |1.137.079,5[1.299.943,0| 1.584.008,3 | 818,07 | 74,9 21,9
- spesa netta rettificata (milioni)(| 766.751,0 862.773,7 | 976.730,5(1.125.787,6] 1.517.959,6 | 783,96 | 98,0 34,8
- % sconto su spesa lorda 3,6 3,7 3,8 3,9 4,1 -1 12,8 3,8
- % ticket su spesa lorda 11,8 10,3 10,3 9,5 0,1 -1 -99,2 [ -98,9
- spesa lorda per residente 203.052 226.564 252.697 287.199 348.835( 180,16 | 71,8 21,5
- spesa lorda per ricetta 45.995 48.515 50.898 54.974 55.114 28,46 19,8 0,3

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

PREMESSA

DOTAZIONE
DI FARMAGIE,

CONSUMI E SPESA

Quadro regionale




Assistenza far maceutica - Veneto e | talia

Spesa pro-capite pubblica (in lire) - Serie storica

388.222 ‘
2001
334.290 ‘
293.430 ‘

2000

248.722 ‘

254.797 ‘ .
1999 = Italia

217.062 ‘ Veneto
228.579 ‘
1998 =
192.654 ‘
1 1 1 1 1 1 1 J

0  50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000 400.000

Negli ultimi anni s é assistito Siaalivello nazionale che regionale, ad un continuo aumento della spesafar-

maceutica complessiva.

Con riferimento alaredta veneta, i fenomeni di maggior rilievo sono:

e aumento delle farmacie aperte a pubblico a seguito ala concessione regionae adl'istituzione di nuove
sedi e conseguente attivazione ed espletamento di una parte delle procedure concorsuali, con assegna-
zione delle farmacie a concorso;

« continuo aumento del numero di ricette prescritte dai medici, con un aumento considerevole ndll'ultimo
anno;

e aumento della spesalorda e netta, siatotale che pro-capite;

 in particolare s osserva che I'aumento della spesa complessiva a carico del SSN e dovuto quasi esclu-
sivamente all'abolizione della partecipazione alla spesa da parte dei cittadini (ticket), per effetto della
norma finanziariaintrodotta nel 2001;

 |'aumento del costo medio per ricetta € invece molto contenuto;

¢ un leggero aumento s osserva anche nel peso percentuale dello sconto effettuato alle farmacie;

< nonostanteil notevole aumento, la spesafarmaceuti ca pubblica pro-capite del Veneto, cioe la spesanetta
rettificata senza ticket e sconto per residente, rimane tra le pit basse a livello nazionale, inferiore sola
mente aquelladel Trentino Alto Adige.

Analisi teritoriale Assistenza far maceutica - Veneto - Anni 2000 e 2001

Spesa Netta Rettificata pro-capite per azienda UL SS
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400.000
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Sebbene i valori dei consumi e quindi della spesa farmaceutica non siano omogenei sul territorio
regionale, considerando gli indicatori pro-capite, la distribuzione risulta simmetrica con un valore
medio pari aL. 334.290 ( 172,65) quasi coincidente con il valore mediano: il 50% delle Aziende
hanno valori superiori allamediaregional;

la spesa netta pro-capite varia da un minimo di L. 286.385 ( 147,91) nell'ULSS 8 cui si avvicina
no anche le ULSS 4, 7 e 9 con vaori inferiori alle L. 300.000 pro-capite (  154,94), ad un massi-
mo di L. 382.577 ( 197,58) nell'ULSS 12, seguitadalle ULSS 17 e 18; in generale, quindi, lavaria-
zione é contenuta entro le L. 96.000 ( 50);

la spesa netta pro-capite € aumentata in tutte le Aziende per effetto, come s € gia detto dell'elimi-
nazione della compartecipazione alla spesa da parte dei cittadini, le ULSS che hanno visto aumen-
tare maggiormente la spesa netta pro-capite sono state le ULSS 19 e 20 mentre ['ULSS 18 che aveva
gia una spesa pro-capite superiore alla media regionale ha visto I'aumento piu ridotto dell'intero ter-
ritorio regionale;

['ULSS 18, seguita dall'ULSS 17, risultano essere le ULSS con il maggior numero medio di ricette
per medico e pro-capite: si pud ipotizzare che la spesa farmaceutica piu elevata della media regio-
nale in queste aziende possa essere attribuita ad una maggior prescrizione; non altrettanto si pud
affermare per I'ULSS 12 doverisultainferioreil numero medio di ricette pro-capite e per medico ma
non la spesalorda per ricetta, inducendo a pensare ad un consumo medio di farmaci pit costosi, con-
seguenza di una popolazione pitl anziana con probabili patologie o ad una maggior efficienza pre-
scrittiva,

Assistenza far maceutica - Veneto

2000 [
Segnalazioni spontanee di reazioni avver se e medici segnalatori
1500 [
1000 [ ]
500 [ |
o
1997 1998 1999 2000 2001
N. segnalazioni 1.331 1178 1.024 1.098 1.676
Medici segnalatori 516 464 412 1.079 1.658
Segnalazioni di reazioni avver se da farmaci - Anni 2000 - 2001
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« Nel 2001 il numero di segnaazioni (ADR) inserite nel database & considerevolmente aumentato rispet-
to d passato anche setaletrend pud essere attribuito al fenomeno “ effetto cerivastating” . Infatti, unincre-
mento notevole nel numero delle segnalazioni pervenute si € avuto a partire dal mese di agosto e molte
dellereazioni segnalate riferiscono effetti muscolari o aterazioni del CPK dastatine. Considerando i far-
maci con il maggior numero di segnalazioni (sopraa 10) e per gravitadi segnalazionedi reazione, S evi-
denzia che la cerivastatina e le dtre statine sono trai principi attivi pit segnalati, ma la percentuale di
segnalazioni gravi, in particolare per la cerivastating, € molto bassa (appena 8,3%).

« |l tasso di segnalazione regionale per milione di abitanti il pit ato tasso regionaeitaliano, in lineacon
il gold standard di altri paesi europei, adimostrazione dell'ato livello di accuratezza raggiunto dal siste-
madi sorveglianzaregionae.

« Suddividendo le segnalazioni in base alarelazione causal e farmaco/effetto, valutatain base ad un algo-
ritmo, otteniamo una bassi ssima percentuale (2,4%) di segnalazioni considerate “inclassificabili”, per la
mancanza di informazioni contenute nella segnalazione, indice di una pit accurata compilazione delle
schede da parte del medici. Nel 75% dei cas viene segnalata la guarigione del paziente. Otto segnala
zioni riferiscono esito fatale: soloin 4 casi secondo il medico segnaatore il farmaco pud aver contribui-
to alareazione.

e Come negli anni precedenti, anche se in diminuzione, € confermata un’ ampia variabilita del tasso di
segnalazione nelle diverse Aziende UL SS con un valore che varia da 97 a 839 segnalazioni per milione
di abitanti. Tale dato conferma l’importanza di una stretta collaborazione tra UL SS e medici prescritto-
ri, che permettadi considerare la Farmacovigilanza non un adempimento burocratico ma un importante
contributo per un uso pill razionale e sicuro del farmaco.

e E’ aumentato ancheil numero di medici che inviaameno una segnalazione, con un incremento del 50%
rispetto a 2000 (728 medici nel 2001 rispetto a 497 nel 2000). Le schede sono pervenute prevalente-
mente (quasi il 65%) dal territorio (medici di base e distretti), e per il 34% da medici ospedalieri (com-
preso il Pronto Soccorso).

 considerando il PPR come indicatore di probabilita che una combinazione farmaco-reazione avversa sia
un segnde di dlarme s sono evidenziati | seguenti principi attivi:

- ticlopidinae 10 segnaazioni di gravi reazioni ematologiche: (due granulocitopenie, tre leucopenie, una
agranulocitos, una neutropenia, una anemia megal oploastica, una emorragia e una aplasia midollare);

- fenobarbital: una sindrome di Steven-Johnson e una sindrome di Lyéll;

- levofloxacina: 9 segnalazioni di patologie tendinee, con 3 cas di rottura del tendine. Tre le segnala
zioni di aumento significativo dell’INR in pazienti trattati con levofloxacina e warfarin.

FAI:]SMS:\SGTEEITTZI‘:}A Prontuario Terapeutico Ospedaliero Regione Veneto - PTORV

OSPEDALIERA 100 Attivita - Serie storica
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Molecole valutate 92 50 20 37 23

Molecole introdotte 58 21 17 34 13

Nel biennio 2000-2001 il numero di molecole per le quali é stata chiesta I'introduzione nel Prontuario
Regionale & nuovamente aumentato e la Commissione Tecnica Regionae ha vautato e introdotto nuovi
principi attivi oltre a continuare nell'attivita per il corretto utilizzo dei medicinali al'interno delle strutture
ospeddiere, a fine anche di ottimizzarne |'uso ed evitare possibili sprechi di risorse.

Inoltre, nell’anno 2001 la Regione Veneto s € avvasa della collaborazione del Centro di riferimento
Regionale sul Farmaco - Unita di Vautazione dell’ Efficacia del Farmaco (UVEF) come supporto agli
Ospeddi del Veneto per lavautazione delle prove di efficacia delle nuove tecnologie, con particolarerife-
rimento a farmaco, e per il monitoraggio dell’ uso dei farmaci negli Ospedali. In tale contesto I' UVEF:

- Supporta l'attivita vautativa della Commissione Tecnica Regionale per il PTORV: dato che la




Commissione Regionale & chiamata ad esprimere pareri sui nuovi farmaci, amettere a punto linee guida
sull'utilizzo di farmaci particolari e aindirizzare, in definitiva, la politica di uso del farmaco a livello
regionale, I'UVEF predispone e mette a disposizione della Commissione dossier vautativi che com-
prendono, per ciascun principio attivo, una scheda riassuntiva delle caratteristiche, il profilo critico del
farmaco e una selezione della letteratura

Funge da punto di riferimento per le Commissioni Terapeutiche locdi in relazione all'attivita della
Commissione Regionale, alla quale le Commissioni Terapeutiche locali devono necessariamente ade-
guarsi.

Redige un bollettino sull'attivita della Commissione Terapeutica Regionale (decisioni della
Commissione e profilo dei farmaci valutati). La conoscenza tempestiva delle decisioni della commis
sione riveste importanza fondamentale ai fini delle deliberazioni delle commissioni periferiche, special-
mente se fornita tramite uno strumento che divulghi in maniera efficace, corretta ed esaustivale moti-
vazioni scientifiche ed economiche delle decisioni assunte, diventando pertanto un momento di condi-
visione di una strategia e di coinvolgimento del diretti utilizzatori. Un archivio informatico con le deci-
sioni assunte dalla Commissione sara presto consultabile via internet.

Assistenza far maceutica ospedaliera pubblica - Veneto
Costi per I'acquisto di beni sanitari per giornata di degenza
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La Regione Veneto ha attivato ormai dal 1997, in collaborazione con I'Ospedale di Conegliano (Azienda
ULSS7) un flusso dati di costo sull’ assistenza farmaceutica ospedaliera che permette puntuali analisi, con-
fronti eindicazioni per il monitoraggio continuo della spesa e la sorveglianza epidemiologica a fine dello
sviluppo dell’ appropriatezza prescrittiva.

Laraccoltade dati, inizillmente avviatain forma sperimentale, € andata perfezionandosi negli anni suc-
cessivi e consente anche un confronto con la spesafarmaceuticaterritoriale, al fine di avere un quadro com-
plessivo di tutta la spesa farmaceutica a carico del SSN e per conoscere e valutare I'impiego dei farmaci
noncheil grado di continuita o discontinuita prescrittiva ospeda e-territorio.

Dall'avvio dellarilevazione, il costo medio per giornatadi degenza € aumentato del 39%, con un aumen-
to nell'ultimo biennio di dltreil 18%, dovuto all'effetto congiunto sia dell'aumento dei costi totali che ala
diminuzione delle giornate di degenza.

La distribuzione percentuale per tipologia di bene erogato, mette in evidenza come nel 2001 il peso mag-
giore dei costi sia assorbito dalla categoria dei “farmaci” superando la categoria del “presidi medici” el
forte aumento della voce “ materiai protesici” nonché la forte diminuzione del “materiai per dialis”.

Sebbene ['aumento osservato per la categoria “farmaci” non sia definibile con sicurezza, pud essere attri-
buito al'aumento medio dei prezzi degli stessi e al cosiddetto “effetto mix” cioé al'incremento imputabi-
le allo spostamento del consumo nell'ambito degli stessi gruppi terapeutici verso specialita medicinali pit
costose, in analogiaaquanto s é registrato nellafarmaceuticaterritoriale; per quanto riguarda, invece, |'au-
mento del “materiali protesici”, s pud ipotizzare pit che un effettivo incremento dei costi, una maggiore
qualita del dato dovuta ad una maggior precisione nella definizione della voce in occasione dellarileva
zione.

Gli aumenti riscontrati negli anni 2000 e 2001 sono dovuti a diverse cause non riconducibili ale palitiche

di spesa adottate dalla Regione, maad un mix di fattori, quali:

« |'diminazione, nell’ anno 2001, di qualsiasi formadi compartecipazione alla spesa da parte degli assititi;

« larevisione delle note CUF (alargamento delle indicazioni per le quali é stata ammessa la rimborsabili-
ta) entratain vigore dl’inizio dell’ anno 2001,

« I'ammissione alla rimborsabilita di nuove categorie di farmaci molto costosi (quali ad esempio i farma-
ci per I' Alzheimer e per I’ artrite reumatoide).

« 'aumento della prescrizione di farmaci per malattie croniche

Nel corso degli anni ed in particolare a partire dall’ anno 2000, la Regione del Veneto ha proceduto per-

tanto ad un continuo monitoraggio della spesa, controllando in particolare:

- I’appropriatezza delle prescrizioni da parte dei medici;

- lacorretta applicazione delle note limitative;

- lacorretta applicazione della DGR n. 4727/1998 in materia di pluriprescrizione;

- larevisione del Prontuario ospedaliero con particolare attenzione al monitoraggio di quel farmaci che
hanno una ricaduta sul territorio.

Allafine del 2001, anche in applicazione a quanto previsto dal DL n. 347/2001, successivamente conver-

tito nella legge 405 del 16 novembre 2001, la Regione del Veneto hainiziato ad adottare provvedimenti

finalizzati a contenimento della spesa farmaceuticaterritoriale (DGR n. 3238 del 30 novembre 2001) con

|'attenzione a non recare alcun pregiudizio al'assistenza farmaceutica del cittadino

Per quanto riguardalafarmacovigilanza, nell’intento di aumentare la sensibilitadel personale sanitario sul-

|’argomento e nell'interesse della sicurezza del cittadino, la Regione continua il finanziamento del

Bollettino di Farmacovigilanza “FOCUS’, aderente dl’ International Society of Drug Bulletins (ISDB),

redatto dal Centro di Riferimento Regionale sul Farmaco - Unita di Faramcovigilanza in collaborazione

con le Az. ULSS. Esso pubblica articoli di aggiornamento sul campo della sicurezza dei farmaci divul-

gando anche segnai di alarme provenienti da altri bollettini internazionali: é distribuito gratuitamente a

tutti i medici territoriali e ospeddieri e ai farmacisti ddl territorio.

Normativa e L n.475 del 2.4.1968 come modificata ed integrata dalla L n.362 del 8.11.1991 recante “Norme di rior-

nazionale dino del settore farmaceutico”

e DPR n. 1275 del 21.8.1971 emanato in attuazione della L n.475/68

e L n. 537 del 24.12.1993 nuova classificazione dei farmaci; per alcuni medicinali delle class atotaleo a
parziae rimborsabilita da parte del Servizio Sanitario Nazionale, la Commissione Unicadel Farmaco ha
proceduto ad adottare “ note relative ala prescrizione e d controllo delle confezioni”. Tali note vengono
aggiornate e modificate annualmente a fine di adeguarle al’ evoluzione delle conoscenze e rappresen-
tano un indispensabile sostegno ad una corretta attivita professionale

« DPCM n.298 del 30.3.1994 come modificato ed integrato dal DPCM n.34 del 13.2.1998, che definisce
le modalita di svolgimento dei concorsi per |’ assegnazione di sedi farmaceutiche




L n.389 del 28.10.1999 recante “Norme derogatorie in materiadi gestione delle farmacie urbane e rurdi”;

L n. 488 del 23.12.1999, legge finanziaria per I’ anno 2000

L n. 388 del 23.12.2000, legge finanziaria per I'anno 2001:

- abolitaogni forma di partecipazione (sia quota fissa sia ticket percentuale) a costo delle prestazioni
farmaceutiche per i farmaci collocati nelle fasce A e B;

- sopressione dellafasciaB ericlassificazione dei farmaci in fasciaA o in fasciaC;

- individuazione dei farmaci non coperti da brevetto (generici) con I'indicazione del relativo prezzo
nonché del prezzo massimo di rimborso

L n. 405 del 16.11.2001, di conversione del DL n. 347 del 18.9.2001.

e LR n. 28 de 6.7.93 “Norme di applicazione della L n. 362/91" Normativa
¢ DGR 5273 del 29.12.1998 relativo al'Accordo Quadro con le Farmacie convenzionate regionale
¢ DGR n. 3238 ddl 30 novembre 2001 “Individuazione del prezzo di rimborso dei farmaci non coperti da

brevetto”.

m * Regione Veneto:

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Farmaceutico:
- Rilevazioni presso le Aziende ULSS;
- Flusso informativo sulle segnalazioni spontanee di reazioni avverse gestito dall’'Universita di
Verona — Istituto di Farmacologia;
- Flusso informativo sui costi per l'acquisto di beni sanitari nei presidi ospedalieri.
- Direzione Risorse Socio-Sanitarie - Servizio Sistema Informativo Socio-Sanitario e Tecnologie
Informatiche:
- Flussi Informativi del Ministero della Sanita - Modello FLS21.

L]
PTTEETT © TAVOLA 4.3.1, TAVOLA 4.3.2, TAVOLA 4.3.3, TAVOLA 4.3.4, TAVOLA 4.3.5., TAVOLA TAVOLE
4.3.6, TAVOLA 4.3.7, TAVOLA 4.3.8, TAVOLA 4.3.9




4 | ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.4 1 Assistenza integrativa

Fenomeni di maggior rilevanzalinteresse

Assistenza I ntegrativa Regionale (AIR) - Quadro sintetico

diff. % | diff. % GONSUMI E SPESA
INDICATORI 1997 1998 1999 2000 2001 97/01 00/01

- numero di ricette 310.626|343.614 [372.952| 420.157 | 451.990 45,5 7,6 Quadro regionale
- % ricette per diabetici 95,6 95,5 94,9 95,0 94,9 -0,7 -0,1

- spesa totale (milioni di lire) 20.779| 25.031 27.879| 32.968 40.502 94,9 22,9

- spesa totale (miliomi di euro) 20,92

- % spesa per diabetici 81,9 83,3 86,3 86,3 87,3 6,6 1,2

- spesa per ricetta in lire 66.893| 72.847 | 74.752| 78.466 89.608 34,0 14,2

- spesa per ricetta in euro 46,28

L’ assistenza integrativa prevede I’ erogazione di prodotti dietetici a pazienti affetti dalle patologie
individuate inizialmente dal DM 1.7.1982 (morbo celiaco, errori metabolici congeniti) e sostituito
dal recente DM 8.6.2001 (morbo celiaco, malattie metaboliche congenite e fibrosi cistica del pan-
creas) e lafornitura di presidi (siringhe, strisce reattive, ecc.) a pazienti affetti da diabete mellito.

Nel biennio 2000-2001 la spesa complessiva € ulteriormente aumentata, cosi pure il numero di
ricette e conseguentemente anche la spesa media per ricetta.

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

Cio che maggiormente si rileva nel biennio in oggetto € un aumento consistente della spesa per dia-
betici (+24%) a fronte di un relativo minor aumento, rispetto a quelle per dietetici, del numero di
ricette (+7%). Viceversa, tra il 2000 e il 2001, la spesa per prodotti dietetici risulta aumentata in
misura inferiore (+15,6%) rispetto alla spesa per diabetici, nonostante si sia osservato un numero
maggiore di prescrizioni per dietetici (+10%). La spesa per diabetici rimane quindi quella con il
peso percentuale piu elevato.

Assistenza integrativa - Veneto - Anni 2000 e 2001 Alisi tortoriae

— Spesa per residente (in migliaia di lire)

o Med.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | req.

Anno2000 | 7,6 (47 [70 |80 89197 |79 (51 [83 |63 |66]|53 |66 (|50 (8261 |67 ]|65]|74(80([90]73

Anno2001 | 89 [ 56 [85 |90 |11 |109 |91 [63 (96|79 |77 |65 |78 [59 [92 |80 |80 84 |127 |83 [106] 89

Aziende ULSS




Normativa
nazionale

Normativa
regionale

FONTI

TAVOLE

A livello territoriale si rileva che si mantengono le differenze di spesa esistenti trale varie ULSS negli
anni precedenti: infatti permane una maggior spesa per le ULSS 5, 6 e 20 e 22 con oltre L.10.000 (

5) pro-capite e all’ opposto una spesa bassa, sotto le L.7.000 ( 4) pro-capite si osserva per le ULSS 2,
8, 13e15.

LeAziende ULSS 1, 2, 3, 6, 20 e 22 presentano la spesa per ricetta pitl elevata superando le L.100.000
( 50), presumibilmente attribuibile a peso percentuale che queste aziende presentano, superiore ala
media regionale, nella spesa per dietetici.

« DM 8.2.1982 “Prestazioni protesiche ortopediche erogabili a norma dell’art. 1, lettera a) n. 5, del
D.L.25.1.1982n. 16"

e L n. 115 del 16.3.1987 “Disposizioni per la prevenzione e la cura del diabete mellito”

« DM 8.6.2001 “Assistenza Integrativarelativa ai prodotti destinati ad una alimentazione particolare”

* DGR n. 543/2000 relativa ale modalita di erogazione dei dietetici destinati ad alimentazione parti-
colare e a relativi tetti di spesa per patologia

* DGR n. 3936/2000 e DGR n. 3725/2002 relative al’ aggiornamento dei tetti di spesa

e DGR n. 1390/2000 “ Modalitadi erogazione di presidi destinati a pazienti affetti da diabete mellito”

* DGR n. 1514/2000 “ Aggiornamento prezzo siringhe e integrazione listino presidi per diabetici”

“ * Regione Veneto - Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio Farmaceutico
I - Rilevazioni presso le Aziende ULSS

1
tavole in a||egam e TAVOLA 4.4.1, TAVOLA 4.4.2
L




ASSISTENZA DISTRETTUALE

45| Assistenza territoriale domiciliare

Fenomeni di maggiore rilevanza/ interesse

Di seguito vieneandizzatal’ assistenzaa domicilio nelleformeper cui € previstal’ integrazioneed in particolare:

e ADI profiloA - Assistenzadomiciliarerigbilitativaintegratacon intervento sociale

» ADI profilo B - Assistenzadomiciliareinfermieristicaintegratacon intervento sociale

e ADI profilo C - Assistenzadomiciliare programmataintegrata con intervento sociale

* ADI profiloD - Assstenzadomiciliareintegrataex DPR 484/96 e DPR 613/96 ed ex DGR 2996/97—-ADIMED

e ADI profilo E - Assistenzaospedalieraadomicilio eriabilitazioneintensivadomiciliare—ADI-HR.

Al finedi ricostruire un quadro esaustivo dell’ assi stenza che comportaun qualsiasi intervento di tipo sanitario,

I’ analis comprendeancheleformedi assistenzadomiciliareriabilitativa, infermieristicae programmatadi tipo

“esclusivamente sanitario” o meglioquelleper cui I integrazionecon I’ intervento socialenon edefinitacon atto

formale.

Per laraccoltadei dati ai fini del governo in materiadi assistenzadomiciliare con presenza dellacomponente

sanitaria, in collegamento con il provvedimento di riordino di cui sopra, a partire dal 1999 e stato istituito un

flussoinformativo acadenzatrimestrale.

Laqualitadei dati scontai limiti propri dellerilevazioni di nuovaintroduzione che necessitano di un adeguato

periodo di sperimentazione primadi consolidarsi; in particolare emergono limiti inrelazionea:

» completezza ddllarilevazione: acune ULSS non hanno ancora attivato gli strumenti informativi adeguati a
rispondereallerichiesteregiondi inriferimento atuttele diverseformedi assistenzadomiciliareindividuate;

 contenuti informativi: ogni nuovaclassificazione comportaallasuaintroduzione problemi di interpretazio-
ne chesi riflettono su unadisomogeneitadi criteri adottati alivellolocale.

Si segnalainfine cheil flusso, dalle Aziende ULSS aglli uffici regionali, prevedel’invio di dati aggregati che

consentono controlli di qualitadegli stessi moltolimitati.

Il primo quadro che esce dai dati inviati dalle UL SS pud considerarsi, comunque, sufficientemente affidabile

per unavalutazionedell’ andamento del fenomeno nei suoi elementi essenziali alivelloregionale, mentrei pro-

blemi di completezzaedi disomogeneitanei criteri di classificazioneconsigliano unaestremacautel anellaana

lisi dellesingole specificitalocali.

Obiettivi di copertura (DGR n. 5273/98) e coperturareale
Veneto - Pazienti trattati nell’anno 2001
(Indici per 100 residenti)

2,0
1,5
1,0 [
0,5 [
0,0
ASS. riabilitativa|Ass. infermieristica [ Ass. programmata ADIMED ADI-HR
Obiettivo minimo 0,2 1,5 0,6 0,4 0,1
B obiettivo massimo 0,4 1,8 0,8 0,5 0,1
B indice rilevato 0,1 1.8 11 0,3 0,0
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200 Assistenza territoriale domiciliare - Veneto
% pazienti trattati con integrazione con intervento sociale - Anno 2001
15 [
10 [~
s H
0 e ) o
Ass. riabilitativa |Ass. infermieristica| Ass. programmata ADIMED ADI-HR
% pazienti trattati 9,8 9,5 54 16,7 12,8

Assistenza territoriale domiciliare - Veneto
40000 —  N. pazienti in carico per tipo di assistenza - Trend temporale

35000 [
30000 [
25000 [
20000 [
15000 [
10000 [
5000 [
o - _“
Riabilitativa Infermieristica | Programmata ADIMED ADI-HR
Al11.99 449 22.305 27.517 2.588 74
B Azia290 533 25.493 30.298 3.382 308
B Alzir200 608 24.063 31.697 3.851 65
. Al 31.12.01 836 20.403 36.461 4.280 306

Assistenzaterritoriale domiciliare - Veneto
% utenti in carico al 31.12.2001 per classi di eta

100
80 [
60 [
40 [
20 [
0 e ) o
Ass. riabilitativa | Ass. infermieristica| Ass. programmata ADIMED ADI-HR
I 75 annieoltre 45,4 67,0 77,2 62,7 34,9
B s5-74anni 23,9 20,8 15,4 18,9 30,6
< 65 anni 30,7 12,2 7,4 18,5 34,5




Assistenza territoriale domiciliare - ADIMED - Veneto
% pazienti in carico al 31.12 per condizione specifica - Anni 2000 e 2001

Episodi di riacutizzazione 24,7
di patologie croniche 30,4

Altra condizione 21,8
20,7

Trattamenti di 12,1
nutrizione artificiale 13,7

Trattamenti di 16,7
terapia palliativa 13,2

Esiti di episodi 16,7
cerbrovascolari acuti 12,8

Esiti di patologie 3,9 B 2000
di competenza chirurgica 5,0 5001

Fratture ed esiti di 4
interventi ortopedici 42
!

_ Assistenzaterritoriale domiciliare - Veneto

120 LT . . .
% pazienti dimessi per durata di assistenza - Anno 2001
100 [
80 [
il -
40 [
20 [
0
Ass.riabilitativa [Ass. infermieristical Ass. programmata ADIMED ADI-HR
M 90ggeoltre 24,9 22,8 73,1 27,9 36,0
60-899g 10,9 6,1 12,1 13,5 7,5
B 30-5949 27,8 6,8 6,8 17,5 15,3
<30qqg 36,4 64,3 8,0 41,2 41,2
Assistenza territoriale domiciliare - Veneto
% pazienti in carico per frequenza accesss MM G al 31.12.2001
100 [
80 [
60 [
40 [~
20 [
0 o
Ass. domiciliare programmata ADIMED
B 11 accessi e oltre 0,1 6,8
M 5-10accessi 0,9 37,4
< 5accessi 99,0 55,8




Assistenza territoriale domiciliare - ADIMED - Veneto
% pazienti in carico al 31.12 per modalita di attivazione - Anni 2000 e 2001

Bisogno di assistenza insorto 53,3

a domicilio 43,7

Trasferito da altro

profilo di ass. a domicilio

Dimissione protetta

Altra modalita

2001
Trasferito da ass. residenziale W 2000
1 1 J
40 50 60
Accessi degli operatori sanitari per profilo professionale - Veneto - Anno 2001
Valori medi regionali per paziente trattato
TIPO DI ASSISTENZA / N. ACCESSI PER PAZIENTE TRATTATO
MMG / PLS Medici Personale Personale Tuttii
PROFILO ASSISTENZIALE specialisti | infermieristico riabilitazione profili
Assistenza domiciliare riabilitativa 0,4 0,1 0,4 9,4 10,3
Assistenza domiciliare infermieristica 0,0 0,0 11,2 0,0 11,2
Assistenza domiciliare programmata 10,5 0,0 0,6 0,0 111
ADIMED 10,8 0,7 27,5 1,6 40,6
ADI-HR 1,6 7,3 18,7 0,5 28,2

e Con|’unica eccezione dell’ assstenza infermieristica, S osservano livelli di coperturareali sempre disalli-
neati rispetto agli obiettivi indicati dalla programmazione regionde; in particolare:

- fortesovradimens onamento dell’ ass stenzaprogrammeata;

- evidentedifficoltaaraggiungeregli obiettivi di coperturaper ass stenzariabilitativa, ADIMED eADI-HR.

Ne caso ddll’ assistenzariabilitativatae difficoltaé dacollegars dlacarenzadi persondeddlariabilita:
zionededicato dl’ attivitaterritoriale; [o scarsoinvestimentoin tal senso dapartedelleAziende pud essere
ricondotto al fatto chel’ utenzapotenziale del servizio énel compl incondizioni non gravi, mache, in
mancanzadi cureriabilitativetempestive, pud esserearischiodi peggioramento ecronicizzazionechepor-
tano nel tempo aformedi assi stenzariabilitativadi tipo intensivo (ospedaierao ambulatoriae).
Ne casodi ADIMED ed ADI-HR ladistanzadagli obiettivi di coperturapud esserericondotta, daunlato,
dladifficolta, di naturaculturale ed operetiva, asvilupparemodalitadi lavoroin gruppo multidisciplinare
eintersettoriale (ospedale-territorio) e, dall’ dtro, al’ impegno gravoso richiesto dlefamigliequando ven-
gono assidtiti a domicilio cas complessi.

Vasottolinesto che parte delledifferenze potrebbero esserelegate aproblemi di misclassificazionedel casl.

e L'integrazione con I’ intervento sociale emerge in modo evidente come elemento critico comune a tutte le
formedi assistenzaal domicilio; S possonoipotizzarele seguenti spiegazioni:

- difficoltaad elaborare ed attuare progetti comuni con dtri enti;

- mancanzadi bisogno di assistenzasocia e soprattutto per i casi pitisemplici (es.: assstenzainfermieristica
di breveperiodo);

- mancataformalizzazione di Situazioni in cui alivello operativo s realizza comunqgue qualche livello di
integrazionefraoperatori sanitari esociali;

- problemi legeti dlarilevazione ed trattamento dei dati; quando le Aziende UL SSnon hanno fornito dati
digtinti infunzionedellapresenzao meno dell’ integrazione socio-sanitaria, nellael aborazionede dati tutti
i cas sono stati considerati senzataeintegrazione.

e L'andlis temporae indicaunatendenzaal’ alineamento aleindicazioni della programmazione regionae,
per cui s prefigurano perd tempi medio-lunghi, con assistenzariabilitativaeADIMED in lento macostante
aumento, ass stenzaprogrammatain fase di assestamento eassistenzainfermieristicain calo.

¢ Per quantoriguardalatipologiadi utenzas osservache:

- lacomposizioneper etadel pazienti in carico apparecoerenteconlespecificitaassistenziali dei divers pro-

fili: nettaprevalenzadi anziani, in particolaredi quelli in etapit avanzata, per leformedi assistenzarivolte
allacronicita o dlanon autosufficienza (assistenza programmeata ed infermieristica), e distribuzione pit




equilibrataper quelle previste per lapresain carico di casi acuti o post-acuti (assistenzariabilitativa, ADI-
MED,ADI-HR);

- casdticatrattatainADIMED éancorafortementeshilanciataversolacronicita, presumibilmente per moti-
vi legati sadll’ offerta(servizi di assistenzadomiciliareancoranon attrezzati intermini di professonditae
di strumenti adeguati ad affrontareepisodi acuti) siaaladomanda(per situazioni post-acuteotermindil’ o-
spedalerappresentaancorail punto di riferimento privilegiato); rimaneancoraelevatalaquotadi casi trat-
tati per problematichediversedaquelleindicatedallanormativaregionae.

» Anchedagli indicatori relativi dlemodalitadi assistenzaemergono a cune considerazioni utili alaprogram-
mazioneregionale:

- lagenerdizzatalungaduratadei trattamenti che contraddistingue |’ assistenza domiciliare programmata,
unitamented forte sovradimens onamento osservato per questo profilo assistenziae, rendenecessarioun
approfondimento della casigtica trattata e delle relative modalita assistenziai d fine di giungere ad una
miglioredefinizione delle specificitaassistenziai dello stesso siaper escludere misclassificazioni di sem-
plici vistedomiciliari dapartedel Medicodi MedicinaGenerale, siaper fornirerispostepitiappropriatead
eventuali bisogni di naturasocialelegati allanon autosufficienzadei pazienti negli spostamenti.

Necessita di approfondimento al fine di una pit puntuale definizione del profilo assstenziade richiede
anchelageneraizzatabreveduratade trattamenti di assistenzainfermieristicaper escludere o comunque
differenziarei cas di singoli o sporadici trattamenti infermieristici a domicilio effettuati senza specifici
progetti assigtenziali.

Per gli dtri profili laduratadell’ assistenzaappare piu differenziatacoerentemente alle corri spondenti spe-
cificitaassistenziai che prevedonoil trattamento sia occasionale che periodico per assistenzadomiciliare
riabilitativaedi cas acuti ecronici per ADIMED eADI-HR; per questi dueultimi profili I apparenteano-
maliadi unaquotaconsi stentedi trattamenti brevi (inferiori ai 30giorni) potrebbeesserespiegatadallecon-
dizioni di gravitae/o di complesstade cas trattati cui S associano livelli elevati sadi mortaita che di
ricorsod ricovero ospedaiero;

- relativamentealafrequenzadi accesso del medico emerge che poco meno del 60% del cas inADIMED
risultainferiore a5 access d mese, in contrasto con quanto indicato dalle linee guidaregionali che per i
bisogni assistenzidi rientranti in questo profilo prevedono lanecessitadi pitiaccess settimandi del medi-
co; ancheatd propositos richiedequindi unintervento chiarificatorein materiadi classificazione, tenen-
do conto anche che viene segnaato, da una parte, che spesso in sede di Unita di Valutazione
MultidimensionaleDistrettuale (UVMD ex UOD) i pazienti vengono assegnati aquesto profilo anche per
poter usufruirein modo immediato dei benefici che nederivano (fornituradi farmaci e assstenzaprotes-
ca), e dall’ atra, chedcuni cas rientranti apieno titolo nella specificita assstenzide dell’ ADIMED (es.:
coma, fratturadellacolonnavertebral €) non richiedono unaeevatafrequenzadi access del medico;

- il percorso che portaalapresain caricoin ADIMED indicaancoraunascarsaintegrazione fraospedae e

territorio;
il numero di access per paziente trattato esprime in modo evidente il diverso impegno in termini siadi
intensitaass stenzidechedi professionditacoinvalteinfunzionedellacomplessitadellacas ticatrattata.

Analisi territoriale

Assistenza riabilitativa domiciliare - Veneto
— Pazienti trattati nell’anno per 100 residenti - Anno 2001
(Obiettivo DGR n. 5273/98: da 0,20 a 0,40)
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Assistenza infer mieristica domiciliare - Veneto
o —  Pazienti trattati nell’anno per 100 residenti - Anno 2001
(Obiettivo DGR n. 5273/98: da 1,50 a 1,80)
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Assistenza programmata domiciliare - Veneto
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ADI-HR - Veneto
Pazienti trattati nell’anno per 100 residenti - Anno 2001
— — (Onbiettivo DGR n. 5273/98: 0,05)
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ADI-HR - Veneto
Accessi degli operatori sanitari - Anno 2001

TIPO DI ASSISTENZA / N. ACCESSI PER PAZIENTE TRATTATO
Valori medi Valore minimo Valore massimo
PROFILO ASSISTENZIALE regionali di Azienda ULSS |  di Azienda ULSS
Assistenza domiciliare riabilitativa 10,3 3,5 42,6
Assistenza domiciliare infermieristica 11,2 1,9 75,2
Assistenza domiciliare programmata 11,1 4,7 23,4
ADIMED 40,6 11,1 155,3
ADI-HR 28,2 3,6 48,6

e Estremavariabilitasiadei livelli di attivazione e coperturadelle diverse forme assistenzidli, siadelle
modalita di assistenza sintetizzate dall’indicatore relativo al numero di accessi per paziente trattato.
Per I’interpretazione di tale variabilita si richiamano alcune delle considerazioni generali espresse
precedentemente ed in particolare:

- differenze di interpretazione delle linee guida regionali, con conseguente misclassificazione dei
dati, che riportano alla necessita di fornire indicazioni piu precise da parte della Regione;

- livelli diversi di investimento da parte delle Direzioni aziendali nello sviluppo delle attivita terri-
toriali.

 Vanno infine segnalate alcune situazioni che presentano dati talmente anomali da esigere un imme-
diato approfondimento (es.: Azienda ULSS 7 per I'assistenza riabilitativa ed infermieristica,
Aziende ULSS 17 e 19 per assistenzainfermieristica e Azienda ULSS 12 per ADIMED).

Questaformadi assistenzaadomicilio s realizzaattraverso unaserie di “interventi, di competenzaisti- ASSISTENZA
tuzionale e finanziaria dell’ Ente Locale, di natura assistenziale (es.: fornitura pasti, aiuto domestico, DOMICILIARE
trasporto, sostegno psico-sociale e di risocializzazione), non collegati a condizioni patologiche e pre- S0CI0
patologiche arischio di alterazione permanente sia fisica che psichica’. ASSISTENZIALE (SAD)
Al fine di favorire I’ integrazione socio-sanitaria, darealizzarsi coerentemente a quanto indicato dalle Premessa
linee guida di cui alla DGR n. 5273/98, il servizio di assistenza domiciliare socio-assistenziale viene metodologica

in parte finanziato con fondi a carico del Fondo Sanitario Regionale.

A partire dal 2001 il finanziamento é stato condizionato allarealizzazione di accordi di programma fra
Aziende ULSS e Comuni sull’integrazione degli interventi sociali e sanitari, a cui ha aderito la quasi
totalita dei Comuni.

La trattazione separata dai profili assistenziali analizzati ai punti precedenti € motivata dal fatto che
diversa é la fonte informativa da cui sono ricavati i dati, che, per i differenti criteri di rilevazione uti-




Quadro regionale e
analisi territoriale

Assistenza domiciliar e socio-assistenziale (SAD) - Veneto

Numero utenti - Trend temporale
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lizzati, non sono confrontabili con quelli riportati sopra.

 L’andamento temporale rivela una discreta discontinuita, che potrebbe derivare siadai diversi crite-
ri di finanziamento regionale adottati nel tempo, sia da diverse modalita di rilevazione dei dati.

* | dati ricavati dalle due diverse rilevazioni, relative rispettivamente ad assi stenza domiciliare socio-
assistenziale e ADI, non risultano coerenti: per il 2001 il numero di utenti ricavato dalla primarile-
vazione risulta quasi doppio rispetto al numero di pazienti trattati con interventi integrati sanitari e
sociali che emerge dalla seconda (24.382 casi contro 12.875).

A livello territoriale emergono le situazioni anomale delle ULSS 1 e 2, spiegabili presumibilmente
daunaseriedi condizioni peculiari di questi territori montani, come il marcato invecchiamento della
popolazione e la suaforte dispersione, una consolidata tradizione di assistenza socio-assistenziale a
domicilio gestita in forma consortile o delegata alle Aziende UL SS.

* |l notevole aumento dei beneficiari nel 2001 € da collegarsi ai nuovi limiti di reddito introdotti nel
2000 che hanno allargato il numero di persone aventi diritto a contributo in quanto rientranti nel
punteggio di 66/100. Ne deriva che il reddito € un criterio che assume un peso determinante nella

SERVIZI ED
. T - INTERVENTI
Provvidenze a non autosufficienti assistiti a domicilio (LR n.28/91) COLLEGATI
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assegnazione dei contributi.
 Forte variabilitaterritoriale, che potrebbe essere collegata anche a una diversa diffusione dell’ infor-
mazione o comungue ad un impegno differenziato dei responsabili dei servizi sociali afavorirel’ ac-
€esso a questo tipo di intervento.
¢ Si segnala infine che nel 2001 la Regione ha attivato, in fase sperimentale, interventi a favore di
famiglie che assistono al domicilio pazienti affetti dal morbo di Alzheimer con gravi disturbi com-
portamentali (LR n. 5/01). La peculiarita del provvedimento regionale consiste nell’ erogare un con-
tributo collegato ad un progetto che la famiglia si impegna a realizzare a sostegno del congiunto
affetto dal morbo. Nel 2001 e famiglie coinvolte sono circa 1.000 e lo stanziamento € di 12 miliar-
di di lire (quasi 6.200.000 euro) per un contributo mensile di 1 milione di lire (circa 520 euro) per

Servizio di Telesoccor so e Telecontrollo - Veneto
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e Servizio orma consolidato con utenti in progressivo lieve aumento in conseguenza dell’ analogo
andamento della popolazione anziana.
« Forte disomogeneita territoriale, coerente in generale ai differenti indici di invecchiamento della
popolazione al’interno del territorio regionale.




Elementi di riflessione per il governo regionae

LaRegione, dopo aver definitoil quadro programmetico-erogativo dell’ ADI incapoa Distretto Socio-Sanitario
con DGR n. 5273/98, nel biennio 2000-2001, proseguendo nellasuapoliticadirettaagarantiregli interventi assi-
stenziali erogabili adomiciliode paziente, €intervenutacon unaseriedi provvedimenti cheingran partesi con-
figurano comeinterventi di sostegnofinanziario adl’ assistenzasocio-sanitariadomiciliareintegrata

L' andlis precedentesui servizi erogati indicaa cunepriorita:

e aggiornamento della DGR n. 5273/98 - Linee guida regionai sull’ attivazione delle varie forme di ADI,
soprattutto con riferimento ala definizione pit puntuale dei profili, anche attraverso indicazioni di appro-
priatezza ddl trattamento a domicilio, e livelli di copertura o perlomeno i tempi per il loro raggiungi-
mento;

e dtivazione di un Sstemainformetivo che consenta
- il monitoraggio puntuale delle indicazioni regiondi
- I"aggiornamento ed il perfezionamento delle stesse
- I'andlis de divers interventi in cui S articola I’assistenza a domicilio in funzione dei fruitori, inte-

grando in un unico disegno i divers fluss informativi oggi esistenti;

« formazione e aggiornamento continuo degli operatori Sia per acquisire capacita/ competenze necessarie al
trattamento domiciliare di patologie complesse sia per sviluppare il lavoro di gruppo;

* utilizzazione delle risorse gia esistenti per il supporto ale famigliein modo sempre pit mirato d manteni-
mento a domicilio dei casi piu impegnativi;

 dretto collegamento fra processo di raziondizzazione della rete ospeddiera e sviluppo dell’ assistenza
domiciliare fornendo indicazioni relative siaalo spostamento di professionalita che amodaita e strumen-
ti per promuovere I’ integrazione e la continuita assstenziale fra ospeda e e assistenza a domicilio;

» promozione degli strumenti di integrazione socio-sanitaria giaesstenti ed individuazione di nuovi;

e maggiore integrazione frai divers interventi in cui S articola I’ assstenza a domicilio al fine dellaloro
razionalizzazione.

* DPCM 14.02.2001 e DPCM 29.11.02, Allegato C - Per ciascuna delle aree piu fortemente interes-
sate da bisogni di assistenza sanitaria integrata e indicata I'imputazione degli oneri rispettivamente
al SSN (Aziende ULSS) e a Sistema sociale (Comuni). Tra queste aree figurano anche gli interventi
socio sanitari resi adomicilio del paziente (ADI), per cui il DPCM 29.11.2001 stabilisce che le pre-
stazioni afferenti alle funzioni sanitarie siano poste a totale carico del SSN, le rimanenti prestazioni
assistenziali rivolte direttamente a paziente siano ripartite in misura percentuale tra il sanitario e il
sociae, fermo restando che le altre prestazioni assistenziali fornite a domicilio a supporto dell’ or-
ganizzazione familiare per un paziente assistito in ADI siano daimputarsi alla spesa sociale.

e Accordi nazionali intervenuti tra SSN e Medici di Medicina Generale (DPR n. 270/00) e Pediatri di
Libera Scelta (DPR n. 272/00) - L’art. 39 comma 1 |ettera A dell’ Accordo della Medicina generale,
richiamando la definizione contenuta nell’ allegato H del precedente accordo, rinvia ala contratta-
zione regionale la regolamentazione degli interventi assistenziali che le Aziende sanitarie garanti-
scono a domicilio del paziente tramitei MMG ei PLS.

e DGR n. 2029/00 “ Obiettivi di carattere prioritario edi rilievo naziondeex art.1, commi 34-35 L n. 662/96 e
successivemodificazioni eintegrazioni” - Finanziamento alleAziende UL SSper gli interventi erogati inADI.

e DGRnN. 2989/00“Lineedi indirizzo per |I" assistenzaa malato neoplastico grave ein condizioni di terminali-
ta’ - Finanziamento alleAziende UL SS per gli interventi erogati inADI afavoredi soggetti terminali.

e DGR n. 4213/00* Finanziamento anno 2000 per lareslizzazione degli interventi assistenziali ex art.17 della
LR n. 21/89 - “Finanziamento a Comuni del Veneto per gli interventi erogati afavore di soggetti non auto-
aufficienti assigtiti adomicilio. Contae provvedimento la Giuntaregional e hadisposto chei Comuni veneti
utilizzinoi suddetti finanziamenti previadefinizioneconleAziende UL SS, di un accordo di programma.

* DGRn. 3568/01 “Obiettivi di carattere prioritario edi rilievo nazionaleex art.1, commi 34-35L. n. 662/96 e
successive modificazioni e integrazioni - seconda annualitd’ - Finanziamento ale Aziende ULSS per gli
interventi erogeti inADI. Conil medesimo provvedimentoinoltres sono finanziate due sperimentazioni che
hanno come oggetto specifico aspetti che concernono larilevazione degli interventi domiciliari . Leduespe-
rimentazioni affidate dl’ Azienda UL SSn.16 di Padovain quditadi capofilaconil coinvolgimento di dtre
dueAziende UL SSriguardano:

a) la sperimentazione del flusso informativo ADI all’interno del costituendo sistema informativo di
Distretto Socio sanitario
b) la sperimentazione per gli interventi in ADI, di metodologie georiferibili quali il GIS (Geografica
Information System) eil SIT (Sistemalnformativo Territorial€e).
* DGRN.3890/01 “Leggen.39/99: assegnazioned leAziende UL SSdd Venetodellaquotadi riservadi cui dla

Normativa
nazionale

Normativa
regionale



DGRN. 2989/00- “Finanziamento alleAziende UL SSper I’ acquistodi KIT mohili (automobili attrezzate) da
impiegars negli interventi domiciliari res nel confronti di malati terminali.

¢ DGR n.2429/01 " Finanziamento anno 2001 per larealizzazione degli interventi assstenziai ex art.17 della
LR nN.21/89" - Finanziamento ai Comuni del Veneto per gli interventi erogati inADI afavoredi soggetti non
autosufficienti. Contae provvedimento laGiuntaregiona e dopo aver richiamato lanecessitachei Comuni
veneti utilizzino i suddetti finanziamenti previadefinizione conleAziende ULSS, dellaregolazionedei rap-
porti di organizzazione degli interventi domiciliari, attraverso lo strumento dell’ accordo di programma, ha
precrittoinoltrechei medesimi finanziamenti devonointeressare soggetti che sono congiuntamentedestina
tari di interventi assistenziai domiciliari di tipo sanitario.

« DGR n. 3889/01 “Accordo Regionale per lamedicina convenzionatadi cui agli AA.CC.NN. res esecutivi
conDPRN. 270/00, n. 272/00en.271/00" . Contaleaccordo ei successivi accordi azienddi (patti azienddi) ai
quali il medesmorinvia, § éindividuatoil “Fondo per I assstenzaprimaria’. Talefondo, inteso comeincen-
tivo economico finalizzato a produrre la motivazione ed ad acquisire il consenso indispensabili per aderire
agli obiettivi assstenziai previgti nel programmi aziendai, € configurabile come un ulteriore strumento a
supportodegli interventi domiciliari redizzabili attraversol’ apportodel MM G edel PLS.

fonti * Regione Veneto:

- Direzione Programmazione Socio-Sanitaria - Servizio per le Attivita Distrettuali - Schede di rileva-
zione sull'assistenza a domicilio (integrata ed esclusivamente sanitaria) compilate a cura delle
Aziende ULSS

- Direzione Servizi Sociali - Servizio per I'Integrazione Sociale:

- Scheda informativa delle Attivita Sociali - Servizio di Assistenza Domiciliare

- Flusso informativo per la gestione degli interventi di cui alla LR n. 28/91 (gestito dalla ULSS 16)

- Rendicontazione a cura della societa che gestisce il servizio di Telesoccorso/Telecontrollo
(Tesan di Vicenza)

1
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4 | ASSISTENZA DISTRETTUALE

4.6 Assistenza specialistica ambulatoriale

Fenomeni di maggior rilevanza/ interesse

Per quanto riguarda la dotazione di presidi si precisa che: PREMESSA

 per“presidio” si intende qualsiasi sede di erogazione di una o pititipologie di prestazione erogate in regi- METODOLOGICA
me di assistenza specialistica ambulatoriale;

« il censimento di tali presidi, ricavato dai Flussi informativi del Ministero della Sanita- Modello STS.11,
comprende le strutture classificate come “ambulatorio e laboratorio”, escludendo, per ragioni di coeren-
zacon larilevazione delle prestazioni, tutti gli altri tipi di strutture territoriali, quali centri di salute men-
tale, consultori familiari, servizi di neuropsichiatria infantile, consultori pediatrici, centri idrotermali.

Relativamente all’ attivita s segnala che:

* il Modello STS.21 del Fluss informativi del Ministero della Sanitd, da cui sono ricavati i dati, & stato
modificato in misura significativa a partire dal 1997, al fine di alineare larilevazione alla classificazio-
ne per branche specialistiche introdotta dal DM del 22.07.96. La rilevazione sconta ancora alcuni limiti
di qualita e di completezza propri dei flussi informativi di nuova introduzione;

* le prestazioni rilevate sottostimano i reali consumi in quanto non comprendono:

- unaparte delle prestazioni erogate da strutture private con onere atotale carico dell’ assistito in quan-
to rientranti nella franchigia delle 70.000 lire; 1a segnalazione di queste prestazioni avviene in modo
disomogeneo nel tempo e all’ interno del territorio regionale, anche se si osserva una tendenza a com-
prenderle nella rilevazione dei fluss 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 laboratorio”, anche
guando erogate secondo le regole che governano I’ assistenza specialistica ambulatoriale.

L’ indicepro-capitedi consumodi prestazioni specialisticheambul atoriali dapartede lapopol azioneres denteespri- CONSUMO DI
meladomandadi prestazioni dapartedei cittadini residenti in un determinatoterritorio che hatrovato soddisfazione PRESTAZIONI DELLA
indipendentementedal luogoin cui larispostasiaavvenuta. POPOLAZIONE
Gliindici pro-capite presentati in questasede sono sottostimeati, in quanto non comprendono: RESIDENTE

* leprestazioni forniteacittadini residenti inVeneto dapresidi regionali ed extraregiondi, pre-accreditati enon, con
oneri atotale carico del paziente o, come segnalato in premessa, rientranti nellafranchigiadi 70.000 lire e non
segnaateall’ AziendaUL SSdi residenzadell’ assitito;

* |eprestazioni forniteacittadini residenti in Veneto dapartedi presidi esteri.

Assistenza specialistica ambulatoriale - Veneto
Prestazioni relative alla popolazione residente - Anno 2001
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Assistenza specialistica ambulatoriale - Veneto
Prestazioni relative alla popolazione residente - Anno 2001
Distribuzione % per luogo di fruizione
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Aziende ULSS

Alivellomedio regionalel’ indice pro-capitedi prestazioni specidisticheambulatoriali s collocaad unlivel-
losuperiorea valoredi riferimentodi 14indicato dai documenti di programmazioneregionae.
Aliveloterritoriaegli indici gppaionomoltodifferenziati, in particolareemergonodueopposti profili di consumo:
- tutteleULSSddleprovincedi VicenzaeTreviso, cui S adlineaanchel’ ULSS 19, conindici bassi, compre-
sfrall,4el34;
- tutte le ULSS delle province di Venezia, Padova e Verona con indici elevati, cui si allinea anche
I’ULSS 18, conindici elevati, compresi fra15,6 e 18,9.
Ladistribuzione delle prestazioni relative ai residenti per luogo di fruizione fornisce alcuni elementi
utili all’interpretazione di alcune anomalierilevate alivello territoriale, in particolare emergeil ruolo
importante giocato dalle Aziende Ospedaliere nella soddi sfazione della domanda, e presumibilmente
anche nella sua sollecitazione, non limitato solo ale rispettive ULSS di ubicazione ma allargato ale
UL SSlimitrofe; per queste ultimelafugaverso le UL SS capoluogo potrebbe essere ancheinfluenzata
dallapresenzanelle stesse di unarete di offertaparticolarmente sviluppatadel settore privato.

MOBILITA
DELLE PRESTAZIONI Assistenza specialistica ambulatoriale - Veneto

Saldo attrazione-fuga delle prestazioni totali - Anno 2001 - Indice per 1.000 residenti
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Aziende ULSS

« Alivellocomplessivoregiondeil saldo attrazione-fugaefortemente positivo per il Veneto, risultando le pre-
stazioni erogatein Veneto acittadini residenti inaltre Regioni superiori di oltreil 50% aquelleeseguiteindtre
regioni nei confronti di cittadini residenti in Veneto (1.185.772 contro 757.530).

 Lamohilitapassivade Venetos concentraper dltrel’ 88%in cinqueregioni/provinceautonome, inparticolare, in
ordine di importanza: Friuli-Venezia Giulia, che 9 aggiudica oltre un terzo dei ricoveri in fuga dal Veneto,




Lombardia(22,6%), EmiliaRomagna(17,4%), Trentinoed AltoAdige, con unaquotacomplessvadd 12,6%.

¢ Per quantoriguardainvecelamohilitaattiva, le prime cinque regioni/province autonome giugtificano soloiil
72,8% dell’ attrazione complessiva, con unaframmentazi one maggiorerispetto allamobilitapassiva. Inordi-
nedi importanzasono coinvolte: Lombardia(con unaquotadel 27,8%), EmiliaRomagna(con unaquotadel
16,1%), Trentino eAlto Adige (con unaquotade 13,5%), Friuli-VeneziaGiulia(con unaquotadel 10,9%) e
infine Sicilia(con unaquotadel 6,1%).

e L'andis per ULSSfaemergereun quadro disomogeneoalivellolocae. Inparticolare:

per 9 UL SSattrazioneefugasono sostanzid mentein equilibrio, determinando unsaldo prossimo dlo zero

(ULSS2,4,5,6,7,8,9,12,19)

per 2ULSSil sado attrazione-fugarisultapositivo (ULSS1e18)

lerimanenti 11 UL SS presentano saldi attrazione-fuganegativi, particolarmente elevati per leULSS 16 e

20eddleadtre UL SScherientrano nel bacino di utenzadelleAziende Ospedalieredi PadovaeVerona

limitando I’ analis alamobilitainterregionales distinguono, daunaparte, leULSS7 e 10 con saldi nega-

tivi, e, ddl’dtra, e ULSS2, 19, 21 e 22 con saldi positivi.

. . . DOTAZIONE
Assistenza specialistica ambulatoriale - Veneto
- . STRUTTURALE
N. presidi per tipo, per ente gestore - Al 1.1.2001
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e Laretedi offertadi prestazioni specialisticheambulatoriali € assestato intorno avalori sostanzialmen-
testabili nel tempo, con unadistribuzioneterritoriale che vede unamaggiore concentrazione di presidi
nelleAziende UL SS sede di capoluoghi di provincia.

| presidi privati, che risultano in numero superiore aquelli pubblici, hanno per o piu carattere mono-
specialistico, adifferenzadi quelli pubblici che, nellaquasi totalita, sono di tipo polispecialistico.

¢ Considerando soloi presidi pubblici, nell’anno 2001 il bacino di utenzamedio e di circa 25.230 abi-
tanti per sede; ladistribuzionedelle sedi poliambulatoriali pubblichesul territorio risultacomplessiva-
mente adeguata alle differenti esigenze locali: bacini di utenza pit ampi nelle Aziende ULSS ad alta
densitadi popolazioneebacini piuristretti nelle Aziende UL SSaforte dispersione dellapopolazioneo
con particolari problemi di viabilita.

Assistenza specialistica ambulatoriale - Attivita - Trend temporale - Veneto ATTIVITA
VARIAZIONI %
1998 1999 2000 2001 2000Vs | 2000Vs | 1999 Vs
in lire in lire in lire in lire 2001 1999 1998
Prestazioni complessive
Totali v.a. 58.182.541 59.198.224 | 63.720.948 68.657.632 7.7 7,6 1,7
x residente 12,99 13,16 14,08 15,17 7,7 7,0 13
di cui:
- specialita cliniche % 20,7 19,4 18,8 17,8 53 31 -6,3
- diagn. laboratorio % 57,7 58,6 60,3 61,6 2,2 2,9 1,6
- diagn. per immagini % 6, 6,2 6,5 6,6 1,5 4,8 1,6
- cure fisiche e riabilitazione % 15,5 15,8 14,4 14,0 -2,8 -8,9 9
-prestazioni pubbliche v.a. 46.276.178 | 46.680.137 | 49.010.936 53.352.030 8,9 5,0 0,9
% su totali 79,5 78,9 76,9 77.7 1,0 -2,5 0,9
- prestazioni private v.a. | 11.906.363 | 12.518.087 | 14.710.012 15.305.602 4,0 17,5 5.1
% su totali 20,5 21,1 231 22,3 -3,4 9,2 3,3
Prestazioni pubbliche
- specialita cliniche % su totali 89,6 88,7 87,3 87,6 0,3 -1,6 -1,0
- diagn. laboratorio % su totali 86,4 86,2 82,5 83,9 1,7 -4,3 -0,2
- diagn. per immagini % su totali 771 744 74,5 75,5 13 0,1 -3,5
- cure fisiche e riabilitazione % su totali 41,3 41,4 41,3 38,9 -5,8 -0,2 0,2




Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 2001 - Veneto

Distribuzione % per tipo, ente gestore
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° Presidi totali Presidi pubblici Presidi privati
[l Cure fisiche e riab. 14,0 7,0 384
Diagn. per immagini 6,6 6,4 72
Diagn. laboratorio 6,6 66,5 44,5
B spec. cliniche 17,8 20,1 9,9

Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 2001 - Veneto

Distribuzione % prestazioni erogate da presidi pubblici per tipo di presidio e per

tipo di prestazione
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Prestazioni totali | Specialita cliniche Diagnostica Diagnostica per Cure fisiche
Laboratorio immagini e riabilitazione
[l Altri amb. territoriali 02 0,6 [eh} 02 o5
Poliamb. territoriali 6,3 12,9 32 4,4 18,5
Presidi ospedalieri 93,5 86,4 96,7 95,3 81,0

Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 2001 - Veneto

Distribuzione % prestazioni erogate da presidi privati per tipo, per tipo di presidio
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Prestazioni totali | Specialita cliniche Diagnostica Diagnostica per Cure fisiche
Laboratorio immagini e riabilitazione
. Singoli professionisti 34 20,1 0,0 0,9 1,2
Altre societa 65,3 15,9 66,9 481 793
Osp. Class./ Case di cura 313 55,0 331 50,9 19,6




» Nel’ultimobiennios assistead una“esplosione’ delle prestazioni ambulatoriali conincrementi annuai pros-
simi al’ 8%, che hannointeressato soprattutto le prestazioni di diagnosticadi laboratorio e per immagini.

» Ne 2001 il settore pubblico copreoltrei dueterzi delladomanda complessiva, perdendo circadue punti per-
centuali rispettoal 1998.

« Ladistribuzionefrapubblico eprivato variasensibilmenteinfunzionedel tipo di prestazioni: leareedele spe-
ciditaclinicheedeladiagnosticadi | aboratorio sono erogatequasi esclusivamentedal pubhblico, mentreil mer-
cato s rivelapiu concorrenziae per leprestazioni di diagnosticaper immagini e per quelledi medicinafisicae
riabilitazione, con nettaprevalenza, per queste ultime, del settoreprivato.

 All'internode settorepubblicoemergeil ruolo predominantedegli ambulatori ospedalieri, dovevieneerogato
oltreil 90% delleprestazioni totali. Gli ambulatori territoridi, pur rappresentandoil 51% dédllatotditadei pres-
di pubblici, soddisfano quote sempre piti minoritarie del mercato pubblico, anchein quellearee che non com-
portano organi zzazioni etecnol ogie complesse, quali |lariabilitazioneelespeciditacliniche, rispetto dlequdi
rivestono un ruoloimportantelimitatamenteall’ erogazionedi prestazioni afferenti alle speciditadi dermosifi-
|opatia, oculistica, odontostomatol ogia, otorinolaringoiatriae psichiatria.

* Nd privato lasituazione € nel complesso piu diversificata, fatta eccezione per I’ area dellariabilitazione, che
vedelapresenzamassicciadd le strutture societarienon di ricovero.

Assgenza specialistica ambulatoriale - Veneto
N. prestazioni traccianti con tempi di attesa entro gli sandard in almeno il 75% deleAziende
(47 prestazioni traccianti considerate, escluse 7 prestazioni traccianti di Medicinafisicaeriabilitazione)
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Assgenza gpecialistica ambulatoriale - Veneto
N. prestazioni traccianti con tempi di attesa entro gli sandard in almenoil 75% delle Aziende
(7 prestazioni traccianti di Medicinafisica eriabilitazione)
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Il sistema di monitoraggio trimestrale regionale, avviato per misurare il grado di raggiungimento dei
risultati attesi e cioéil progressivo rientro negli standard regionali predeterminati, ha come oggetto un
elenco di prestazioni definite“traccianti”, in quanto ritenutedi effettivasignificativitaclinicaesocialeed
inordineallequali maggiormentesi ponel’ esigenzadi verificarei tempi di attesae di risolvere eventua-
li problemi di unaloro eccessivadilatazione; larilevazione, effettuatail primo giorno feriale di ogni ini-
zio trimestre, segnalail minoretempo di attesa, espresso in giorni, individuato traquelli rilevati in tutti i

TEMPI DI ATTESA




VALORIZZAZIONE
ECONOMICA

presidi facenti capo all’ AziendaUL SS o all’ Azienda Ospedalierariconducibile al bacino provinciale di

utenzadell'Aziendastessa, per I’ erogazione dellaprestazionerichiestadall’ assistito.

Dai dati rilevati emergein particolare:

 Conriferimento a47 delle 54 prestazioni traccianti monitorate (esclusele prestazioni di Medicinafisi-
caeriabilitazione), nel complesso, i dati di sintesi esposti nei grafici fanno emergere primaunaridu-
zione e successivamente una progressiva stabilizzazione delle prestazioni traccianti soddisfatte nei
tempi di riferimento regionali datutte o dallamaggioranzadelle Aziende sanitarie.

Al finedi unacorrettainterpretazione del dato sintetico complessivo vaperaltro sottolineato che:

- itempi di attesaanalizzati sonorilevati inriferimentoa compl delleprestazioni traccianti senza
alcunadifferenziazione collegataallagravitadellasituazioneclinicadel paziente;

- per leprestazioni criticamentein sofferenzail confronto temporal e indicaun tendenziale migliora-
mento dei tempi di attesa. In particolare per eco(color)doppler dei tronchi sovraortici, ecografia
degli arti superiori o inferiori o distrettuale arteriosa, ecografia cardiaca, ecografia muscol otendi-
nea, ecografia osteoarticolare, mammografia bilaterale e mammografia monolaterale, dal 2000 al
2001 aumenta, seppurein misuracontenuta, il numero di Aziendein grado di garantirelaprestazio-
neentroi tempi di riferimento regionali.

e Conriferimento alle 7 prestazioni traccianti di Medicinafisicaeriabilitazione, per cui gli standard di
riferimento regionale sui tempi di attesa e quindi anche laloro rilevazione sono differenziati peri casi
acuti e per quelli cronici, si rileva che la maggioranza delle Aziende garantisce le prestazioni entro i
tempi di attesamassimi per entrambeletipologiedi utenza, in particolare per i casi acuti.

e Considerandoi dati relativi a IV trimestre 2001, leareeacriticitapit diffusa, contempi di attesasupe-
riori agli standard in oltreil 30% delleAziende, s manifestano per |e seguenti prestazioni:

- elettromiografia

- ecografiadegli arti superiori oinferiori o distrettuale arteriosa
- eco(color)doppler dei tronchi sovraortici

- ecografiacardiaca

- mammografiabilaterale e monolaterale

- angiografiacon fluorosceina o angioscopiaoculare

- colonscopiacon endoscopio flessibile

- ecografiamuscol otendinea.

Per alcunedi questesi ricordaperaltro latendenzaa miglioramento sottolineataal punto precedente.

e Tutte le Aziende garantiscono entro i tempi massimi fissati, le seguenti prestazioni “traccianti” pit
richieste:

- ElettroCardioGramma

- Terapiacanaarein dente pluriradicolato

- Visitaginecologica

- Cistoscopia(transuretrale)

- Uretroscopia

- Broncoscopiacon fibre ottiche

- Spirometriasempliceeglobae

- Radiografiadel toracedi routine.

Assistenza specialistica ambulatoriale - Valorizzazione specialistica dell’ attivita - Trend temporale

VARIAZIONI %
1998 1999 2000 2001 2001 2001Vs | 2000Vs | 1999 vs
in lire in lire in lire in lire in Euro 2000 1999 1998
Prestazioni complessive
Totali milioni 1.389.400 1.298.500 | 1.388.274 1.476.753 762,7 6,4 6,9 -6,5
X prestazione 23.879 21.935 21.787 21.509 1 -1,3 -0,7 -8,1
di cui: -
- specialita cliniche X prestazione 48.458 44.812 44.637 44.917 23 0,6 -0,4 -7,5
- diagn. laboratorio X prestazione 10.723 10.172 9.718 9.701 5 -0,2 4,5 -5,1
- diagn. per immagini X prestazione 92.719 88.136 90.536 89.797 46 -0,8 2,7 -4,9
- cure fisiche e riabilitazione X prestazione 13.059 11.507 11.696 11.550 6 -1,2 1,6 -1,9
-prestazioni pubbliche milioni | 1.145.100 1.049.100 | 1.091.060 | 1.162.069 600,2 6,5 4,0 -8,4
X prestazione 24.745 22.475 22.262 21.781 1 -2,2 -0,9 -9,2
% su valorizz. totale 82,4 80,8 78,6 78,7 0,0 01 -2,7 -2,0
- prestazioni private milioni 244.300 249.400 297.214 314.683 162,5 5,9 19,2 21
X prestazione 20 .517 19.922 20.205 20.560 1 1,8 1,4 -2,9
% su valorizz. totale 17,2 19,2 21,4 21,3 0,0 -0,5 1,5 9,2
Prestazioni pubbliche
- specialita cliniche X prestazione 49.000 44.695 44.518 44.505 23 0,0 -0,4 -8,8
- diagn. laboratorio X prestazione 11.089 10.456 9.935 9.957 5 0,2 -5,0 -5,7
- diagn. per immagini X prestazione 89.041 84.073 84.635 82.408 43 -2,6 0,7 -5,6
- cure fisiche e riabilitazione X prestazione 13.813 13.475 13.458 13.496 7 0,3 -0,1 -2,4




Assistenza specialistica ambulatoriale - Anno 2001 - Veneto
Valorizzazione media per tipo di prestazione, per ente gestore
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© Prestazioni totali | Specialita cliniche Diagnostica Diagnostica per Cure fisiche
Laboratorio immagini e riabilitazione
B Tuttiipresidi 11 232 50 46,4 6,0
Pubblici 7,2 23,0 51 42,6 7,0
Privati 10,6 24,7 43 581 53

» Lavaorizzazione economica complessiva si avvicina a 1.500 miliardi di lire (oltre 760 milioni di
euro), evidenziando una tendenza crescente analoga a quella delle prestazioni, ma con tassi di cre-
scita inferiori.

» Laminore valorizzazione media complessivadelle prestazioni erogate dal privato e associataal cor-
rispondente mix produttivo, caratterizzato da un peso superiore rispetto al pubblico delle prestazio-
ni a piu bassa valorizzazione (cure fisiche e riabilitazione).

Nell’ area dell’ assistenza specialistica ambulatoriale si possono individuare le seguenti priorita

per la programmazione regionale:

* individuazione chiara di responsabilita e strumenti, a livello locale e regionale, per il gover-
no del fabbisogno assistenziale e dei conseguenti consumi, superando I’ approccio limitato alla
gestione dell’ offerta

 riqualificazione e valorizzazione dellarete dei poliambulatori territoriali, contestualmente alla
razionalizzazione della rete ospedaliera e coerentemente alla politica di potenziamento del
Distretto Socio-Sanitario nel governo delle prestazioni specialistiche

» definizione di linee guida per la verifica di appropriatezza delle prestazioni e individuazione
di responsabilita e strumenti per laloro implementazione, coerentemente alle indicazioni con-
tenute nella normativa nazionale e regionale sui Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)

* progettazione, sperimentazione e attivazione a regime di un sistema informativo a supporto
del governo locale e regionale

» affinamento del monitoraggio e del controllo dei tempi di attesa e definizione delle responsa-
bilita e individuazione degli strumenti per introdurre i correttivi per farli rientrare nei valori
di riferimento regionali, anche alla luce delle linee guida sui criteri di priorita di accesso alle
prestazioni specialistiche ambulatoriali di cui al DPCM del 16.04.02.

* L n. 388/00 (legge finanziaria per il 2001) ha previsto, nel rispetto degli adempimenti assunti dal Normativa
Paese con I’ adesione al patto di stabilita, che le Regioni provvedano alla copertura degli eventuali dis- nazionale
avanzi di gestione in materia sanitaria, attivando nella misura necessaria |’ autonomia impositiva e sta-
bilito nuove norme in materia di ticket.

» DL.vo n. 56/2000 che in attuazione della delega @ Governo in materia fiscale (L n.133/99 ) ha pre-
visto larevisione del sistema di finanziamento delle Regioni a statuto ordinario.

* Accordo sulla spesa sanitaria raggiunto trale Regioni ed il Governo il 3.8.2000.

* L n.328/00 “Legge quadro per larealizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali”

» Accordo 8 agosto 2001 tra le Regioni e il Governo in cui viene sancito il principio dell’ assunzione
reciproca di responsabilita degli sfondamenti della spesa e le Regioni si impegnano a far fronte ale
eventuali ulteriori esigenze finanziarie del settore sanitario con mezzi propri.

* Legge Costituzionale 18 ottobre 2001, n.3 Riformadel Titolo V della Costituzione. La materia della




tutela della salute in quanto materia di legislazione concorrente tra Stato e Regioni, vede affidata alle
Regioni stesse la potesta legidlativa effettiva, mentre rimane allo stato I’ emanazione di norme solo di
principio.

« Accordi Conferenza Stato-regioni relativi alla seduta 22 novembre 2001

« Decreto 12 dicembre 2001 “Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’ assistenza sanitaria” pub-
blicato sul supplemento ordinario alla“ Gazzetta Ufficiale” n. 34 del 9 febbraio 2002.

e DL.vo n. 347/01 convertito, con modifiche, nella L n. 405/01 “Interventi urgenti in materia di spesa
sanitarid’

* DPCM 29.11.2001 “Definizione dei livelli essenzidi di assistenza’: con tale documento sono stati
definiti i livelli essenziali di assistenza da garantire atutti gli assistiti del Servizio Sanitario Nazionale,
in particolare, vengono indicate:

- le prestazioni che rientrano nei LEA

- le prestazioni totalmente escluse dai LEA

- le prestazioni parzialmente escluse dai LEA in quanto erogabili solo secondo specifiche indicazioni
cliniche individuati dalle Regioni, con I'indicazione dei relativi requisiti di appropriatezza.

* DPCM 16 aprile 2002 “Linee guida sui criteri di priorita per |’ accesso alle prestazioni diagnostiche
e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa’.

e Documento di indicazioni per I’ attuazione del punto a) dell’ Accordo Stato-Regioni del 14 febbraio
2002, sulle modalitadi accesso ale prestazioni diagnostiche e terapeutiche ed indirizzi applicativi sulle
liste d’ attesa, predisposto dal tavolo di monitoraggio e verificadei livelli essenziali di assistenza sani-
tariadi cui a punto 15) dell’ accordo 8 agosto 2001, nellariunione del 26 giugno u.s. e approvato con
I Accordo Stato Regioni 11 luglio 2002.

Normativa * DGR n.88/00 “Regolamentazione del SERVICE per i laboratori di analisi cliniche, sia pubblici che
regionale privati; LR n. 29/85: aggiornamento allegati A e B”.

* DGR n.1830/01 “Modificazioni alla DGR n.88/00: DM 7.11.91: regolamentazione del SERVICE per
i laboratori di analisi cliniche, sia pubblici che privati; LR n. 29/85: aggiornamento allegati A e B”.

* DGR n.253/00 quale atto di indirizzo e coordinamento per I’ organizzazione dei servizi di riabilita-
zione ospedalieri, residenziali, distrettuali e domiciliari.

¢ LR n.11/01 “Conferimento di funzioni e compiti amministrativi alle autonomie locali in attuazione
del decreto legidativo 31.3.1998, n.112"

* DGR n.120/01 che ha fissato, relativamente all’ assistenza specialistica ambulatoriale, i criteri per la
determinazione dei volumi di attivita e dei tetti di spesa per I’anno 2001.

¢ DGR n.3572/01 “Aggiornamento sistema dei controlli sull’attivita di assistenza ospedaliera e spe-
cialistica ambulatoriale e modifica DGR n.4807/99.

* DGR n.617/02 che ha fissato, relativamente all’ assistenza specialistica ambulatoriale, i criteri per la
determinazione dei volumi di attivita e dei tetti di spesa per I’anno 2002.

« Nota del Segretario Regionale alla Sanita e Sociale n.11034/50.01.00 del 26.febbraio 2002 con cui,
in attuazione del DPCM 29 novembre 2001 sono state emanate le prime disposizioni applicative ale
Aziende ULSS ed Ospedaliere della Regione Veneto.

* DGR n. 492/02 con cui sono state confermate |e sopra richiamate prime disposizioni applicative dis-
ponendo altresi ulteriori integrazioni.

¢ DGR n. 2227/02 “DPCM 29.11.2001 “Definizione dei livelli essenziali di assistenza. Disposizioni
applicative Secondo provvedimento”

“ * Regione Veneto:

- Direzione Servizi Ospedalieri e Ambulatoriali - Rilevazione dei tempi di attesa presso le Aziende
ULSS e Ospedaliere

- Direzione Risorse Socio-Sanitarie - Servizio informativo e Tecnologie Informatiche
- Flussi informativi del Ministero della Sanita - Modelli STS.11 e STS.12
- Flussi sulla mobilita infraregionale e interregionale
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