Evoluzione demografica e Quadro epidemiologico

Sarà l’anziano il protagonista della futura politica sanitaria nazionale.

Evoluzione demografica

Il quadro demografico presenta un aumento della speranza di vita, un aumento della proporzione di anziani e “grandi anziani” una lieve ripresa della natalità, da attribuire prevalentemente alla nascita di bambini stranieri.
In particolare:

· aumento della speranza di vita alla nascita (76,9 anni nel 2003 per i maschi, 82,9 per le donne); aumento costante dell’ “indice di vecchiaia” (rapporto tra la popolazione di oltre 65 anni e la popolazione 0 -14: 130.3 nel 2002, 135.4 nel 2004); 
· incremento dell’ “indice di dipendenza strutturale” (rapporto tra la popolazione non attiva –giovanissima e anziana – e la popolazione in età attiva): 49,1% nel 2002, 50,2% nel 2004; aumento crescente del numero di persone ultra anziane (99 anni e oltre): circa 2000 nel 1981, 11000 nel 2001; 
· Gli ultra 65enni passeranno da circa 10 milioni e mezzo nel 2001 a oltre 12 milioni nel 2011, gli ultra 75enni da 4 milioni a 6 milioni. Frattanto la natalità è diminuita drasticamente:l’età media delle primipare è di oltre 28 anni; il numero medio di figli per donna è uno dei più bassi del mondo (1,2).

Rispetto al quadro nazionale la Campania presenta dati in controtendenza:
· è la regione con la più alta percentuale di giovanissimi (sotto i 15 anni): 18% della popolazione;
· è l’unica regione con l’indice di vecchiaia inferiore a 100 (il numero dei giovanissimi supera quello degli anziani).
Quadro epidemiologico
Le aree d’intervento ritenute prioritarie sono le malattie cardiovascolari, i tumori, le altre malattie dell’invecchiamento e, per ultime, quelle dell’infanzia. 
· il 3% delle donne e il 2% degli uomini da 65 a 69 anni ha bisogno di assistenza quotidiana; la percentuale sale al 25% nelle donne sopra gli 80 anni e al 18% negli uomini. 
· Negli ultimi 10 anni la prevalenza di patologie croniche dell’anziano è aumentata di circa il 50%. Le malattie della senescenza e quelle a morbilità elevata – per le quali esistono possibilità di prevenzione, trattamento o ritardo della comparsa e delle disabilità ad esse correlate - sono: osteoporosi, osteoartrosi, diabete, malattie cardiovascolari,depressione, Alzheimer, demenze, Parkinson, tumori, (seno, cervice uterina, colon-retto), broncopatia cronico - ostruttiva, disabilità fisica, psichica e mentale. 
· E’ difficile fornire dati attendibili sulla frequenza di queste malattie, ma la demenza interessa dall’1% al 5% della popolazione sopra i 65 anni d’età, con una prevalenza che raddoppia ogni 4 anni, giungendo a una percentuale di circa il 30% all’età di 80 anni. 
· Si stima che i malati di Alzheimer in Italia siano circa 500 mila. 
· Il 23% delle donne di oltre 40 anni soffre di osteoporosi (il 14% degli uomini di oltre 60 anni)  e risulta evidente un aumento d’uso dei farmaci per l’osteoporosi.

Anche dal punto di vista sociale ed economico le conseguenze dell’invecchiamento della popolazione sono, e lo saranno sempre più,  rilevanti. Nei prossimi anni la domanda di beni e servizi sanitari cambierà radicalmente: ci saranno più personale d’assistenza, più infermieri, più medici di medicina generale. Aumenteranno inoltre gli investimenti in prevenzione e promozione della salute (la cosiddetta “compression of morbidity”) ma, generalmente, l’aumento dei costi determinato dall’invecchiamento sarà solo parzialmente compensato dai flussi immigratori di popolazione giovane e dal successo degli eventuali sforzi di promozione della salute.

La rete come modello organizzativo del sistema sanitario

Il PSN promuove la “rete” come modello organizzativo del sistema sanitario nazionale: una struttura collegata di centri di servizio specializzati (i nodi della rete) diffusi sul territorio.

La “rete” rappresenta l’interdipendenza tra aziende, strutture, professionisti posti su differenti livelli di cura e di assistenza (assistenza di base, specialistica, extra – ospedaliera, ospedaliera di base, ospedaliera con specialità intermedie o di alta specializzazione)

Il territorio della rete può essere, a seconda dei servizi interessati, sovranazionale, nazionale, sovraregionale, regionale o provinciale. 

Esempi tipici di rete sono:

· La rete dell’emergenza – urgenza (118);

· La rete delle malattie rare;

· La rete trasfusionale;

· La rete dei trapianti.

Ma “reti” sono anche tutte le forme d’integrazione tra livelli diversi d’assistenza  previste dai progetti terapeutici.

Il processo organizzativo della riabilitazione dovrebbe avere una tipica struttura a rete.

Immaginiamo un paziente colpito da ictus cerebrale:

1. Mediante il 118 dovrebbe essere soccorso in maniera specifica e  trasportato in ospedale specializzato;

2. Qui, in fase immediatamente post traumatica, dovrebbe ricevere i primi trattamenti finalizzati al recupero di funzioni perse (riabilitazione intensiva) per un periodo limitato  e definito di tempo;

3. Dimesso dall’ospedale il suo percorso terapeutico dovrebbe frequentare una struttura territoriale ambulatoriale per completatare il processo rieducativo e il recupero delle funzioni perse (riabilitazione estensiva). 

4. Completata la fase di recupero funzionale, qualora se ne riscontrasse la necessità, il paziente dovrebbe usufruire di servizi socio-sanitari  per completare il percorso di recupero dell’autonomia perduta con attività volte all’integrazione sociale e lavorativa (se questo è possibile).

In questo percorso in tre fasi (Riabilitazione intensiva; Riabilitazione estensiva; Integrazione socio sanitaria) le tre strutture (il reparto ospedaliero; l’ambulatorio; il centro socio – educativo) rappresentano i tre nodi della rete d’assistenza. L’ASL di competenza, attraverso la redazione del progetto terapeutico, garantisce la validità, l’unitarietà e l’appropriatezza dell’intero percorso. Le strutture invece devono invece garantire l’appropriatezza dei singoli trattamenti. 

L’integrazione socio-sanitaria
Secondo il PSN anche i singoli nodi della rete devono, a loro volta, avere una struttura reticolare, configurandosi come delle sottoreti specializzate.

Così anche i servizi socio-sanitari devono integrare competenze, strutture e  servizi di due comparti istituzionali diversi: il sistema sanitario regionale e i comuni.

Il PSN promuove lo sviluppo d’interventi integrati per garantire la continuità e l’unitarietà del percorso assistenziale nelle aree ad elevata integrazione socio-sanitaria individuate dalla normativa vigente (disabilità, salute mentale, dipendenze, malattie terminali, ecc.), con la diffusione di strumenti istituzionali di programmazione negoziata fra i Comuni associati e tra questi e le ASL.

Sul punto però i livelli attuativi sono totalmente  rimandati agli ambiti regionali.

Il ruolo del terzo settore
IL PSN dedica ampio spazio al ruolo del terzo settore (cooperative sociali, associazioni, fondazioni di diritto privato, società di mutuo soccorso, organizzazioni di volontariato, associazioni di promozione sociale) nell’offerta di servizi sanitari e socio-saniatari.

Già le modifiche che il Dlsg 229/1999 del 19 giugno aveva apportato al Dlsg 502/1992 riservavano al terzo settore  un ruolo preminente nell’offerta di servizi sanitari e socio-sanitari: prevedendo l’uso dell’accreditamento, veniva puntualmente evidenziato lo spazio che  a tali organismi deve essere riservato come ad uno dei tre componenti che caratterizzano il pluralismo erogativo (strutture pubbliche, private profit, private no-profit).

Il PSN si propone di recuperare il ritardo che in questo aspetto applicativo della riforma del 1999 si è determinato in molte realtà regionali sottolineando inoltre la necessità di non considerare tali soggetti come semplici esecutori di servizi appaltati , senza capacità progettuale e imprenditoriale, mentre vanno evidenziati i principi della reciprocità e dello scambio.

Gli obiettivi di salute del SSN
Gli obiettivi di salute del Piano vengono individuati per ogni area d’interesse prioritario.

Le aree d’interesse elencate sono:

1. Prime fasi di vita, infanzia e adolescenza.

2. Le grandi patologie: tumori, malattie cardiovascolari, diabete e malattie respiratorie

3. La non autosufficienza: anziani e disabili

4. La salute mentale

5. Le dipendenze connesse a particolari stili di viti (tossicodipendenza, alcolismo tabagismo)

6. Il sostegno alle famiglie

7. La tutela della salute degli immigrati e delle fasce sociali marginali

8. Il controllo delle malattie diffusive e la sorveglianza sindromica (emergenze da malattie infettive)

9. La sicurezza alimentare e la nutrizione

10. La sanità veterinaria 

11. La tutela della salute nei luoghi di lavoro

12. L’ambiente e la salute

Le Aree 1, 2, 3, 4, 6 hanno un legame diretto con l’attività della Fondazione.

Tutte le aree possono però essere prese in considerazione nell’ambito delle attività formative.

Per ogni Area ci occuperemo degli obiettivi che possono avere un interesse per la Fondazione in termini di progetti e d’investimenti.

Prime fasi di vita, infanzia e adolescenza
In quest’area gli obiettivi di salute con un diretto legame con la Fondazione sono:

· definire appropriati percorsi diagnostico-terapeutici riabilitativi per le patologie congenite, ereditarie, e le malattie rare mediante una migliore organizzazione dei Centri di riferimento a valenza regionale o interregionale e la realizzazione di reti assistenziali;

· migliorare l’assistenza ai bambini e agli adolescenti affetti da patologie croniche mediante lo sviluppo di modelli integrati tra Centri specialistici, ospedali, attività assistenziali territoriali, quali l’assistenza psicologica e sociale, la scuola, le associazioni dei malati e il privato no profit;

· migliorare l’assistenza ai pazienti affetti da sindromi malformative congenite;

· promuovere campagne d’informazione rivolte alle gestanti e alle puerpere, anche attraverso i corsi di preparazione al parto e i servizi consultoriali, per la promozione dell’allattamento al seno, il corretto trasporto in auto del bambino, la prevenzione delle morti in culla del lattante, la promozione delle vaccinazioni e della lettura ad alta voce.

Anziani e disabili
Anziani

· Incrementare le cure domiciliari rispetto all’istituzionalizzazione e quindi promuovere la permanenza dell’anaziano non autosufficiente al proprio domicilio, laddove le condizioni sanitarie , sociali e abitative e di solidarietà sociale sociale lo rendano appropriato.

· Riorganizzare la rete dei servizi sanitari, potenziando l’assistenza territoriale e l’integrazione con il sociale, avvalendosi anche del privato, disponibile a progettare e a realizzare vere reti assistenziali con supporti tecnologici e pacchetti di  servizi;

· garantire il livello di assistenza agli anziani non autosufficienti su tutto il territorio nazionale, ancorando la definizione del livello all’individuazione di standard di prestazioni, di processo e di esito, anche ai fini di una valutazione della sua effettiva erogazione;

· promuovere la ricerca biomedica e clinica sull’invechiamento e in particolare sulle relazioni esistenti tra fragilità, patologia, comorbilità, menomazioni e disabilità geriatriche, promuovendo il coordinamento delle ricerche gerontologiche attraverso una maggiore cooperazione tra paesi europei;

· procedere alla realizzazione di una sorgente di finanziamento adeguata al rischio della non autosufficienza.

Disabili

· Promuovere l’ICF – Classificazione internazionale del funzionamento della disabilità e della salute -  riconoscendo fra le altre cose l’integrazione dei livelli specificatamente sanitari con quelli sociali tipici di questo strumento di classificazione;

· Garantire l’intervento riabilitativo precoce per ridurre gli esiti invalidanti degli eventi lesivi (riabilitazione intensiva);

· Promuovere  e potenziare il coordinamento delle strutture e dei servizi sanitari che entrano a far parte della rete di riabilitazione in modo da consentire la presa in carico globale del paziente, l’unitariertà degli interventi, il facile passaggio da un nodo all’altro della rete;

· Vanno previsti percorsi assistenziali anche per la fase di cronicità, dimensionando i nodi della rete a livello regionale e locale, secondo l’epidemiologia del territorio. E’ auspicabile che, per migliorare l’integrazione e la comunicazione, si utilizzino terminologie comuni per individuare i bisogni, gli obiettivi e i risultati degli interventi. 

· Occorre procedere a una r rielaborazione delle linee guida ministeriali per le aatività di riabilitazione, già approvate con un accordo Stato-Regioni nell’anno 1998.

· Prevedere il coinvolgimento della rete assistenziale e di solidarietà sociale attraverso il volontariato;

· Prevedere nel Programma individualizzato di riabilitazione gli interventi finalizzati alla formazione professionale e al reinserimento o inserimento scolastico.

· Promuovere incontri congiunti tra operatori socio-sanitari e scolastici per definire percorsi d’integrazione e di orientamento scolastico e con i centri di formazione professionale per l’inserimento nel mondo del lavoro. 

Promuovere a favore dei disabili gravi, in sinergia con i servizi sociali, la realizzazione delle condizioni che permettano una vita quanto più indipendente, che non deve essere necessariamente legata al venir meno del supporto familiare (il cosiddetto “dopo di noi”), ma può essere preparata con la partecipazione propositiva della famiglia. E’ possibile ipotizzare soluzioni abitative in residenze di piccole dimensioni che, pur promuovendo l’autonomia, mantengano il paziente in un contesto
Conclusioni

L’analisi del PSN mette in luce i seguenti punti fondamentali:

· L’evoluzione demografica e il quadro epidemiologico pongono l’anziano al centro della futura politica sanitaria nazionale;

· L’area della non autosufficienza (anziani e disabili) è un’area d’interesse prioritaria accanto a quelle delle malattie cardio-vascolari e dei tumori;

· L’assistenza dovrà, nei limiti del possibile, privilegiare l’intervento domiciliare rispetto all’istituzionalizzazione e alla residenzialità  e quest’ultima dovrà assumere sempre più il carattere della temporaneità;

· la deospedalizzazione e la deistituzionalizzazione sono obiettivi primari

· La residenzialità (Rsa, case famiglie, centri diurni) rimane comunque una delle forme in cui dovranno essere offerti i servizi socio-sanitari;

· Il modello organizzativo dei servizi sanitari e di quelli socio-sanitari dovrà essere la “rete” (piuttosto che di poli d’eccellenza è preferibile quindi parlare di reti d’eccellenza);

· La formazione (sia quella di base sia quella contenuta nel Programma nazionale di educazione continua ) è uno degli strumenti fondamentali per migliorare la qualità dei servizi sanitari.

· La prevenzione (e quindi la comunicazione) è centrale nell’offerta di servizi sanitari

· La qualità è un mix tra appropriatezza, verifica dei risultati, ed economicità degli interventi.

