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Saluti e ringraziamenti –

La presenza, oggi, dei Segretari Generali Regionali conferma l’importanza  delle Politiche socio sanitarie nelle strategie complessive di sviluppo e benessere sociale  perseguite  da CGIL CISL UIL del Piemonte  nell’azione quotidiana.

Il Convegno di oggi  ha una doppia valenza :

· Da una parte rappresenta la sintesi dell’impegno che ha caratterizzato l’azione di CGIL CISL UIL del Piemonte  sia nella costruzione e concertazione del nuovo PSSR del Piemonte sia nel lungo  “iter”  legislativo del Consiglio Regionale.

· Dall’altra vuole affermare la continuità di attenzione, impegno e volontà affinché i  principi contenuti nel PSSR e nella relativa Legge si traducano in un nuovo modello di servizi socio-sanitari sul territorio.

La  logica che caratterizzerà  la nostra azione è la stessa che ha guidato l’impegno regionale:  

realizzare  dei servizi socio-sanitari  centrati sul soddisfacimento dei bisogni delle persone con il coinvolgimento e protagonismo degli operatori dei servizi stessi. (“win-win” - solo attraverso operatori motivati  si possono realizzare servizi efficienti ed efficaci per i cittadini ).

Lo strumento è quello di una sistemica concertazione, in ogni provincia del Piemonte, coinvolgendo tutti gli attori territoriali che, a vario titolo, hanno un ruolo nella realizzazione del nuovo modello  socio-sanitario. 

Siamo consapevoli delle difficoltà che questo obiettivo comporta soprattutto sotto l’aspetto organizzativo  ed è proprio per questa ragione che abbiamo realizzato un percorso unitario di approfondimento sul PSSR con relativo monitoraggio sulla sua applicazione territoriale: 

un percorso  che ci ha impegnati per 4 mesi.

La partecipazione alle “giornate di studio tematiche” ha coinvolto più di 100 dirigenti di CGIL CISL UIL provenienti da tutte le province con una delegazione composta da: Confederali territoriali, Categorie dei Pensionati, Categorie della Funzione Pubblica e dei Medici.

Possiamo oggi affermare che tutte le delegazioni territoriali hanno consolidato una conoscenza omogenea del PSSR e condividono  percorso e priorità da realizzare attraverso una forte azione propositiva e concertativa.

Un risultato importante che, oggi, si concretizza  con la presentazione di “una piattaforma territoriale” condivisa ed omogenea che sarà indirizzata, da ogni delegazione territoriale, agli interlocutori che il PSSR individua come soggetti  responsabili della programmazione, attuazione, gestione , controllo e verifica del nuovo modello di servizi socio-sanitari.

Puntare ad obiettivi sindacali omogenei e congruenti tra livelli e territori risulta complicato ma indispensabile. 

Le Giornate di approfondimento e monitoraggio sul PSSR hanno fotografato un Servizio Sanitario Regionale di buon livello, anche se spesso si registrano profonde differenze tra la sanità delineata sugli atti regionali e la quotidianità.  

Non è facile comprendere quale sia l’anello della catena che risulta allentato, spesso assistiamo ad un rimpallo di responsabilità e questo rende più complicato il nostro compito.

Il modello organizzativo – funzionale previsto nel PSSR assegna responsabilità ed autonomia ai vari livelli coinvolti.

In particolare i Direttori Generali di AASSLL e AASSOO costituiscono il fulcro intorno ai quali ruota la “rete” di programmazione:

A.S.R. – Enti locali / Consorzi

A.S.R. – Distretto

A.S.R. – Altre AA.SS.RR. 

A.S.R. – Terzo settore

A.S.R. – OO.SS.

Non è indifferente l’interpretazione e la tempistica che i Direttori Generali definiscono per la realizzazione degli obiettivi individuati dal livello regionale e concertati con le OO.SS. regionali (ad esempio i Piani di Rientro e riqualificazione dell’assistenza – PRR).

In questa prospettiva vogliamo sottolineare che la nostra azione territoriale seguirà il criterio dell’autonomia di giudizio e di iniziativa anche di mobilitazione territoriale.
Con questa sostanziale premessa mi soffermerò solo su alcune considerazioni di “cornice” per poi consentire agli interventi programmati di completare il “quadro”:

IL CONTESTO

I mutamenti intervenuti nel quadro demografico e socioeconomico: invecchiamento della popolazione, aumento delle persone immigrate, contrazione delle nascite e parallelo aumento dei nuclei familiari con esigua rete parentale richiedono un significativo cambiamento delle politiche socio-sanitarie.

I bisogni della “società che cambia”, sempre più articolati e complessi hanno necessità di risposte unitarie che considerino la persona nella sua globalità e che sappiano garantire assistenza senza soluzione di continuità.

QUADRO DEMOGRAFICO
:
Numero di abitanti (4.347.281)

	Aspetti demografici
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tasso fecondità totale
	Saldo migratorio totale
	Indice di invecchiamento
	% anziani di età 85 e oltre

	
	2003
	2004
	2005
	2006
	2004
	2005
	2005
	2006

	Piemonte
	1.229,0
	1.263,0
	22.563
	20.644
	179,01
	180,19
	2,30
	2,41

	Italia
	1.293,2
	1.322,6
	-
	-
	136,86
	138,89
	1,98
	2,15


Il Piemonte ha un obiettivo organizzativo e finanziario fissato al 2010 dagli accordi con il Ministero dell’Economia e delle Finanze, coincidente con il mandato dei direttori generali delle Aziende Sanitarie Regionali, nonché della Legislatura regionale.

Dunque, abbiamo poco più di un anno per concretizzare il nuovo modello.

Siamo impegnati, sul livello regionale, con l’assessore alle Politiche Sociali, nella costruzione di una proposta legislativa di Piano Sociale Piemontese, indispensabile per completare obiettivi e indirizzi di programmazione regionali  rivolte agli interventi socio-assistenziali.
Nell’attesa della definizione del Piano Sociale, riteniamo comunque possibile e indispensabile realizzare una “vera” integrazione territoriale tra gli interventi sanitari e quelli sociali così come previsto nel PSSR.

RISORSE:

L’analisi sulla “salute” del Sistema Sanitario Regionale è caratterizzata da alcuni indicatori: l’indicatore spesa/PIL, pari a 5,92% è  inferiore a quello medio italiano (6,40%) del 2004; 

La spesa pro capite è invece più alta di quella media italiana (1721 contro 1688 euro nel 2006).
Il disavanzo Regionale è di 30 € pro capite, nel 2006, contro un disavanzo medio nazionale che è di 43 euro. 
Per quanto riguarda la situazione delle aziende ospedaliere sanitarie, occorre rilevare che, in controtendenza al valore medio nazionale, che migliora nel 2004 e 2005, le aziende ospedaliere del Piemonte peggiorano la propria posizione contabile.(dati osserva-sanità)
2007:  La quota indistinta  lorda, spettante alla Regione Piemonte, è stata di 7.168,5 milioni di euro.

2008: La quota spettante per l’anno in corso, in base a quanto concordato nella Conferenza Stato-Regioni, ammonta a 7428,3 milioni di euro comprensivi del concorso dello Stato per i maggiori oneri contrattuali 2006-2007.

PERSONALE:

In Piemonte il settore salute conta oggi circa 55.000 addetti regionali. 
Le stime del settore indicano in circa 70.000 il numero di addetti complessivo (prevalentemente terziario esterno), cui vanno aggiunti i circa 20.000 lavoratori del settore socio-assistenziale.

(Si legge nel Rapporto Osserva-salute 2007)

…..Sul fronte dell’assetto istituzionale organizzativo la Regione Piemonte ha il 14,42% dei dipendenti delle ASL e AO costituito da personale che ricopre un ruolo amministrativo, una delle percentuali più alte del paese rispetto a una media italiana di circa l’11,82. 
Nonostante questo si evidenziano carenze organizzative che determinano, molto spesso, un’insoddisfazione dell’utenza nelle attività di “front-office”. (Un esempio per tutti: le difficoltà incontrate per la certificazione di esenzione dai tickets farmaceutici).
LE NOSTRE PRIORITA’ E OBIETTIVI:

In premessa, è importante sottolineare che intendiamo svolgere, attraverso la nostra “rete” di presenza sul territorio un’azione di informazione  verso i nostri associati e più in generale verso tutti i cittadini sui diritti sociali e di salute.

Siamo convinti che occorra alimentare una nuova “cultura” del BENE-SALUTE che si realizza anche attraverso un consapevole utilizzo, da parte dei cittadini, dei servizi socio-sanitari.

In questa direzione particolare importanza assume il ruolo della prevenzione che deve essere promossa come investimento e non considerata un costo.

Corretti “stili di vita” e “sicurezza sul lavoro” insieme alla specifica prevenzione sanitaria devono essere oggetto di vere e proprie “campagne informative -formative” (non solo sindacali).

(In questi giorni siamo impegnati a realizzare percorsi formativi per i delegati responsabili della sicurezza nei luoghi di lavoro).

Nel merito delle nostre richieste, rimando alla lettura delle “piattaforme” (allegate) previste per i vari interlocutori.

In questo contesto mi limito al rafforzamento di alcune questioni.
PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITÀ PUBBLICA:
· Screening omogenei in tutto il territorio regionale (con priorità per tumori, patologie cardio-vascolari, diabete, malattie professionali), oggi non è così. 

     Sul fronte dei tumori il Piemonte deve recuperare un gap di incidenza e di mortalità per  tutti i tumori maligni (registrati tra il 1998 ed il 2007) superiore alla media italiana tra i maschi. Alta l’incidenza anche tra le donne, con 281,4 casi per 100 mila abitanti contro una  media  italiana di 267,7 casi.(osserva-sanità).
· Sicurezza sui posti di lavoro:
      A febbraio abbiamo sottoscritto un buon accordo con l’assessore regionale alla sanità che prevede diversi punti qualificanti che intendiamo monitorare sul territorio.
      I più significativi sono:

-    il progressivo stanziamento ed utilizzo del 2% complessivo dei fondi, destinati alla  prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro, che uniti al restante 3% devono portare a regime un ammontare del 5% per la prevenzione.
-    il potenziamento del personale ispettivo dedicato alla prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro (100 nuove unità di personale su base regionale), di cui riteniamo indispensabile un primo corposo inserimento già nel 2008.

-    il progressivo raggiungimento degli obiettivi del sistema dei controlli previsti dal DPCM 17  dicembre 2007.

-    la programmazione di interventi dedicati alle aziende più piccole ed alla prevenzione per i   lavoratori più giovani.

-     la  definizione di progetti specifici riguardanti migranti, donne e precari

DISTRETTI:

Intendiamo dare piena attuazione ai principi contenuti nel Piano a partire dalla realizzazione della coincidenza tra Distretti Sanitari ed Enti Gestori delle Politiche Sociali.

Siamo convinti che il funzionamento o non funzionamento del Distretto determinerà il successo o l’insuccesso del nuovo PSSR, per questa ragione insistiamo affinché vengano assegnate ai Distretti le risorse in rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento ed il riconoscimento della necessaria autonomia tecnico gestionale ed economico-finanziaria.

L’assistenza distrettuale deve corrispondere con quanto previsto nel PSSR e riaffermato nel nuovo D.P.C.M. di revisione dei Livelli essenziali di assistenza (LEA) .

Tra gli altri, si richiama l’attenzione su alcune attività:

      -     Gruppi di Cure Primarie 
 Si tratta di gruppi che devono assistere  10-15.000 abitanti in uno specifico territorio con le seguenti caratteristiche: presenza pluriprofessionale, relazioni operative con gli altri livelli del sistema territoriale ed ospedaliero.Le iniziali professionalità che devono trovare collocazione nei GCP, sono, oltre ai medici di medicina generale, ai pediatri di libera scelta, ai medici di continuità assistenziale anche gli infermieri, gli operatori socio-sanitari, gli assistenti sociali e gli operatori amministrativi.

In questo ambito, assume un’importanza rilevante quanto si legge nel rapporto osserva-salute:


L’associazionismo in medicina generale fa registrare per il Piemonte il 47% dei MMG in Associazione semplice, contro una media italiana del 27% e il 18% dei MMG in associazione di gruppo. 

Il quadro osservato sul territorio sconta ancora molte diversità tra le differenti realtà, evidenziando una sostanziale “resistenza” al cambiamento da parte dei Medici di medicina Generale.

Riteniamo che anche l’Assessorato regionale possa e debba svolgere un ruolo di responsabilizzazione oltre che di incentivazione all’associazionismo.

Rappresenta obiettivo di Piano realizzare tre-quattro GCP in ciascun Distretto socio-sanitario.

· Sportelli sociosanitari.
L’accesso al sistema dei servizi integrati assume un’importanza rilevante per i cittadini piemontesi che oggi sono costretti ad un “pellegrinaggio” tra i vari servizi sanitari e sociali che spesso sono dislocati in luoghi distanti tra loro e  con orari diversi.
La creazione degli sportelli “socio sanitari distrettuali” gestiti da operatori sanitari e sociali  rappresenta la risposta indispensabile per fornire all’utenza una puntuale informazione e l’orientamento necessario per usufruire del complesso delle prestazioni sanitarie, sanitarie a rilevanza sociale e sociali a rilevanza sanitaria.
· Assistenza sociosanitaria domiciliare, territoriale, residenziale e semiresidenziale

In Piemonte la percentuale di famiglie con almeno una persona con disabilità, che non ha potuto usufruire di assistenza, pur avendone bisogno, è pari al 26,7% contro una media nazionale del 32,8%. (dati osserva-salute)
Non sono molti i casi trattati in ADI (Assistenza Domiciliare Integrata) nel 2005. 505 per 100.000 abitanti, meno della media italiana (677). 
Il progressivo invecchiamento della popolazione richiede la necessità di affrontare una nuova situazione venutasi a creare dalla presenza di fasce di popolazione anziana  affette da malattie croniche e/o degenerative. Permangono carenze strutturali di continuità assistenziale.
Gli enti locali mancano di un adeguato sistema di conoscenza e presa in carico delle persone non autosufficienti nel territorio.

Si devono realizzare  interventi di allargamento e qualificazione dell’offerta di percorsi assistenziali integrati domiciliari, territoriali, semiresidenziali e residenziali: risposte personalizzate e tendenti a supportare la permanenza nel proprio domicilio.

La pre-condizione affinché questo avvenga è l’integrazione delle risorse finanziarie previste  
a tale titolo dal settore sanitario e da quello sociale (trasparenza delle risorse disponibili in ogni distretto nell’attesa che si realizzi il  Fondo non auto-sufficienza Regionale che resta il nostro obiettivo prioritario).
I posti letto convenzionati nelle strutture residenziali stanno aumentando gradualmente e dovranno raggiungere in breve tempo l’obiettivo di 2 posti letto ogni 100 anziani ultra 65enni. 

· Area materno infantile
Anche su questo tema  la “rete” distrettuale rappresenta un’importante risposta per il rilancio dei Consultori  che oltre a svolgere un’importante ruolo sanitario possono rappresentare “il luogo” della promozione ed assistenza alla genitorialità, del contrasto dei fenomeni di violenza anche intrafamiliare, dell’assistenza ed educazione agli eventi più diffusi, quali ad es. la menopausa.

· Medicina penitenziaria
Al  Distretto affluiscono anche le nuove competenze in tema di medicina penitenziaria.

Il passaggio delle funzioni dal Ministero di Grazia e Giustizia alle Regioni non è ancora attuato (il Decreto è appena stato pubblicato), ma il confronto regionale è già stato avviato.

Ci attendiamo un modello coerente con le linee guida previste dal Decreto con il duplice obiettivo di garantire, ai detenuti, al pari dei cittadini in stato di libertà, il diritto fondamentale alla tutela della salute e ai lavoratori  sanitari e sociali che fino ad oggi hanno operato nei penitenziari, il diritto ad essere incardinati nel  sistema socio-sanitario Piemontese.
LISTE DI ATTESA

Per quanto riguarda la riduzione delle liste d’attesa, a marzo 2007 è entrato in funzione il Call Center Unificato per le prenotazioni  di visite ed esami diagnostiche presso tutte le ASL e le ASO di Torino (SOVRACUP) a seguito dell’adozione del "Piano per il governo delle liste d'attesa"  di durata triennale.

Il progetto riguarda solo la citta’ di Torino e appare ancora troppo distante la possibilita’ di realizzarlo in tutta la Regione.
Inoltre, osserviamo quotidianamente che:

· Le prestazioni ambulatoriali specialistiche risentono del sistema di convenzione con professionisti che non sempre garantiscono continuità nelle prestazioni, originando nei fatti ulteriori attese.

· I codici di priorità non sono sistematicamente segnalati nelle prescrizioni da parte dei MMG e dai Pediatri dilibera scelta impedendo una programmazione di erogazione delle prestazioni sulla base delle reali necessità del paziente interessato.
· Manca una “rete informatica” che consenta le prenotazioni e la domiciliarità dei referti direttamente dallo studio del medico di medicina generale alla struttura erogatrice delle prestazioni.
· Ufficialmente non ci sono liste di attesa “chiuse” ma è altrettanto vero che, molto spesso, l’utente viene invitato a ritornare dopo un periodo di tempo per effettuare la prenotazione.
Assistenza farmaceutica

Siamo ormai giunti all’ultimo “step”: la completa eliminazione dei tickets farmaceutici, così come definito nel protocollo d’intesa regionale e nel programma elettorale di questa Giunta.
           I dati Nazionali confermano che avevamo ragione sul consumo responsabile dei cittadini piemontesi a prescindere dai tickets:
Nel 2006 i consumi farmaceutici registrati per il Piemonte sono stati inferiori alla media nazionale e l’incremento dei consumi nel periodo 2001-2006 è tra i più bassi in Italia ( 22,3%).

Bene anche sul fronte della spesa procapite per consumo di farmaci a carico del SSN che è sotto la media nazionale (195,90 euro nel 2006) ed ha fatto registrare, dal 2001, un aumento di spesa del 6,9%, contro un ’aumento medio italiano del 9%. 

Un altro dato positivo per il Piemonte riguarda l’utilizzo di farmaci a brevetto scaduto, pari al 27,2% del totale dei consumi contro una media italiana del 25,3%. 

        (Osserva-sanità).

PERSONALE:

L’Accorpamento delle Aziende sanitarie richiede la riorganizzazione delle funzioni territoriali, delle funzioni amministrative, delle funzioni logistiche e di quelle attinenti alla prevenzione.

Occorre, altresì, rideterminare la costituzione / gestione dei fondi aziendali.
Anche la Formazione permanente e l’orientamento alle professioni sanitarie diventano fondamentali per il nuovo modello organizzativo. 

Su questi ed altri temi, le Categorie di CGIL CISL e UIL sono fortemente impegnate.
GLI INTERLOCUTORI:

Il quadro dei livelli di  confronto previsti  dal PSSR:

· OO.SS. – REGIONE  Assessorati Sanità e Politiche Sociali

· OO.SS. – AA.SS.RR.

· OO.SS. - DISTRETTI

· OO.SS. - EE.LL. 

Il quadro delle relazioni:

· ANCI ( linee guida )

· ARESS (per le funzioni progettuali assegnate dai due assessorati)

· TERZO SETTORE  ( volontariato, cooperazione, associazionismo)

LIVELLO REGIONALE:

Il confronto Regionale continua per gli aspetti attuativi che il PSSR rimanda alla Giunta Regionale:

· Revisione dei Livelli essenziali di assistenza (LEA), tanto in applicazione delle variazioni normative intervenute, quanto a regolamentare gli ambiti già previsti (salute mentale, demenze, HIV, dipendenze);

· definizione dei criteri e della contribuzione alla spesa per le prestazioni socio-sanitarie (ISEE)

· quantificazione delle risorse dedicate agli obiettivi prioritari;

· revisione della rete ospedaliera piemontese (comprensiva dei Parchi della Salute di Novara e Torino );

· convenzioni con le Università piemontesi;
· linee guida per la stesura dei PEPS ed eventuale revisione delle linee guida per la definizione dei Piani di Zona;

· definizione del Piano Sociale Regionale;

· assegni di cura (troppe differenze nei criteri di accesso e di incisività delle misure sinora adottate);

· eventuali linee guida per l’attivazione degli sportelli unici distrettuali, dei GCP e delle Case della salute;

· protocolli assistenziali dei cittadini affetti da Alzhaimer e relative strutture residenziali e semiresidenziali;

· utilizzo del “Fondo nazionale non autosufficienza” ( stanziamenti per gli anni 2007 – ‘08 – ‘09) e costituzione del relativo Fondo regionale;
· omogeneizzazione dei capitolati e regole per il convenzionamento per i percorsi sociosanitari;

· omogeneizzazione della tenuta delle liste d’attesa per la residenzialità della popolazione anziana;

· definizione e realizzazione dei percorsi di accreditamento degli erogatori delle prestazioni sociali ed integrate;

· coinvolgimento della medicina di base e convenzionata rispetto agli obiettivi fissati dal PSSR 2007 – 2010.
L’esperienza, maturata tanto nella concertazione con la Regione che sui territori, ha dimostrato quanto sia importante la nostra funzione di rilevazione dei bisogni, verifica sull’efficienza dei servizi, intercettazione delle nuove necessità emergenti  che, quotidianamente, svolgiamo  nelle leghe, nei posti di lavoro e nelle zone territoriali .

Con questa consapevolezza noi oggi siamo pronti al confronto in ogni territorio, ci auguriamo di incontrare interlocutori disponibili e propositivi per la realizzazione di una concertazione che dia come frutti  “accordi” per il miglioramento dei servizi e più in generale del sistema socio-sanitario per i cittadini piemontesi.

 “PIANO SOCIO SANITARIO: 

dai principi alla quotidianità nel territorio”

4 Giugno 2008

P I A T T A F O R M A

T E R R I T O R I A L E

Abbiamo deciso di proporre l’elenco degli obiettivi direttamente in forma di lettera ai diversi interlocutori titolari della programmazione.
Presupposti fondamentali sono la piena applicazione della Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18, del Piano Socio Sanitario 2007-2010 e che i percorsi assistenziali domiciliari, territoriali, semiresidenziali e residenziali prevedono l’erogazione congiunta di attività e prestazioni afferenti all’area sanitaria e all’area dei servizi sociali. 

Il Piano Socio Sanitario Regionale 2007-2010 offre una straordinaria opportunità di realizzare una adeguata rete di servizi territoriali integrati, assorbendo la progressiva riduzione delle attività di ricovero,  e di modificare sostanzialmente il rapporto con i cittadini piemontesi, provvedendo ad una reale presa in carico ed alla piena garanzia ed esigibilità della continuità assistenziale, dalla segnalazione del problema (qualunque sia la porta di accesso scelta) alla sua definitiva soluzione.
Rileviamo, infatti, ancora scarsa attenzione all’insieme del percorso terapeutico e riabilitativo inteso nella sua accezione più ampia, nonché  all’accompagnamento nel passaggio tra le diverse sedi, modalità e competenze di intervento.
Alla Presidenza del Comitato dei Sindaci del Distretto di ........................ (ASL ..................)
Nell’ambito della prevista concertazione sui Profili e piani di salute – PEPS – (comma 4, Art. 14 della Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18), sui quali siamo a chiederVi l’avvio del confronto, 
Vi anticipiamo gli obiettivi che consideriamo prioritari ed indispensabili:
· l’avvio del percorso che condurrà alla coincidenza tra il Distretto sanitario e l’Ente gestore dei servizi socio assistenziali; 

· la nascita degli Sportelli sociosanitari distrettuali, nella misura di uno per distretto, che garantiscano l’adeguata quantità servizi di accoglienza ed accesso, i servizi di base, un nuovo modo di gestire il rapporto con l’assistito e che provvedano direttamente alla distribuzione diretta di ausili e protesi.
Vi chiediamo inoltre:

· l’attivazione distrettuale dei Gruppi cure primarie e delle necessarie modalità d’intervento multidisciplinari (assistenti sociali – educatori professionali – infermieri professionali – operatori della riabilitazione – medici – personale amministrativo dei diversi ambiti);
· la verifica sulla congruenza ed applicazione delle determinazioni contenute nel piano di Zona in essere nonché l’avvio di una nuova analisi dei bisogni propedeutica alla prossima stesura.
Alla Presidenza della Conferenza dei Sindaci della ASL .......................................
In applicazione della Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18 e del Piano Socio Sanitario 2007-2010, Vi chiediamo l’avvio del confronto, anticipandoVi gli obiettivi che consideriamo prioritari ed indispensabili:

· l’avvio del percorso che condurrà alla coincidenza tra i Distretti sanitari e gli Enti gestori dei servizi socio assistenziali; 

· la nascita degli Sportelli sociosanitari distrettuali, nella misura di uno per distretto, che garantiscano l’adeguata quantità servizi di accoglienza ed accesso, i servizi di base, un nuovo modo di gestire il rapporto con l’assistito e che provvedano direttamente alla distribuzione diretta di ausili e protesi.
Vi chiediamo inoltre:

· l’attivazione dei Gruppi cure primarie e delle necessarie modalità d’intervento multidisciplinari (assistenti sociali – educatori professionali – infermieri professionali – operatori della riabilitazione – medici – personale amministrativo dei diversi ambiti).
Ai sindaci dei Comuni afferenti, al Presidente ed al Direttore del Consorzio ai Servizi Socio assistenziali ................................................

Vi chiediamo l’avvio del confronto, anticipandoVi gli obiettivi che consideriamo prioritari ed indispensabili per una compiuta presa in carico del cittadino e la garanzia della continuità assistenziale:

· l’avvio del percorso che condurrà alla coincidenza tra il Distretto sanitario e l’Ente gestore dei servizi socio assistenziali; 

· la nascita degli Sportelli sociosanitari distrettuali, nella misura di uno per distretto, che garantiscano l’adeguata quantità servizi di accoglienza ed accesso, i servizi di base, un nuovo modo di gestire il rapporto con l’assistito e che provvedano direttamente alla distribuzione diretta di ausili e protesi;
· l’omogeneità organizzativa delle Unità di valutazione multidimensionale (UVG - UVH), soprattutto in riferimento al numero di accessi medi mensili, alla composizione e tenuta delle liste d’attesa, ai tempi medi per la revisione delle certificazioni ed alla stesura o meno del PAI 
· Sostegno ed implemento delle forme di assistenza domiciliare, con l’attivazione di specifici progetti personalizzati;
Vi chiediamo inoltre:

· la partecipazione all’attivazione distrettuale dei Gruppi cure primarie e delle necessarie modalità d’intervento multidisciplinari (assistenti sociali – educatori professionali – infermieri professionali – operatori della riabilitazione – medici – personale amministrativo dei diversi ambiti);

· l’avvio di una nuova analisi dei bisogni propedeutica alla prossima stesura del piano di Zona.

Nelle relazioni con la Dirigenza delle Aziende sanitarie vi ricordiamo che, dovendo essere licenziati gli atti aziendali entro fine giugno, vanno verificate:

- le nuove articolazioni organizzative proposte (distretti, dipartimenti,…), quelle confermate e quelle che verranno modificate;

- la riorganizzazione dei servizi amministrativi,  con l’eliminazione di duplicati di uffici e strutture,  per le AASSRR accorpate, ma il mantenimento dei servizi a più ampia fruizione dentro ai singoli distretti;

- da verificare se sia salvaguardata l’integrità territoriale.
Annualmente si deve prevedere un tavolo di confronto sul Piano attuativo locale  (o sui Piani attuativi delle aziende ospedaliere), con il quale le ASL programmano le attività da svolgere recependo quanto previsto dai PEPS di distretto e dai Piani di Zona.
Entro il 30 giugno dell'anno successivo a quello di riferimento, altrettanto va fatto per la Relazione socio-sanitaria aziendale, strumento di accertamento e documentazione dei risultati raggiunti in rapporto agli obiettivi definiti dalla programmazione socio-sanitaria regionale e aziendale.
Al Direttore Generale della ASL – ASO – ASOU ..................................................
In applicazione della Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18 e del Piano Socio Sanitario 2007-2010, Le chiediamo l’avvio del confronto, anticipandoLe gli obiettivi che consideriamo prioritari ed indispensabili:

A livello dei Distretti:

· la nascita degli Sportelli sociosanitari distrettuali, nella misura di uno per distretto, che garantiscano l’adeguata quantità servizi di accoglienza ed accesso, i servizi di base, un nuovo modo di gestire il rapporto con l’assistito e che provvedano direttamente alla distribuzione diretta ausili e protesi;
· l’attivazione dei Gruppi cure primarie e delle necessarie modalità d’intervento multidisciplinari (assistenti sociali – educatori professionali – infermieri professionali – operatori della riabilitazione – medici – personale amministrativo dei diversi ambiti);
· l’adeguamento organizzativo delle Unità di valutazione multidimensionale (UVG - UVH), soprattutto in riferimento al numero di accessi medi mensili, alla composizione e tenuta delle liste d’attesa, ai tempi medi per la revisione delle certificazioni ed alla stesura o meno del PAI.
In ambito di assistenza ospedaliera, diagnostica e specialistica:
· adeguatezza dei punti di prenotazione/accesso ed informativa a garanzia della libera scelta;
· verifica, controllo e contenimento delle liste d’attesa;
· definire la capacità di risposta dei servizi e conseguentemente provvedere all’acquisto di prestazioni dai privati;
· definizione delle forme di deospedalizzazione protetta, riabilitazione, lungodegenza e domiciliarità, definendo le potenzialità di risposta, il numero di posti letto attivati e di quelli attivabili nell’ambito territoriale di riferimento.

In tema di prevenzione collettiva e sanità pubblica:

· Progressivo stanziamento ed utilizzo del 2% complessivo dei fondi, destinati alla prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro, che uniti al restante 3% devono portare a regime un ammontare del 5% per la prevenzione.    In tale ambito:
1. potenziamento degli Screening (con priorità per tumori, patologie cardio-vascolari, diabete, patologie muscolo-scheletriche, infortuni e malattie professionali, incidenti stradali);
2. potenziamento del personale ispettivo dedicato alla prevenzione e sicurezza nei luoghi di lavoro (100 nuove unità di personale su base regionale, come previsto dall’accordo del febbraio 2008 tra CGIL-CISL-UIL Piemonte e l’Assessore alla Tutela della salute e Sanità);
3. progressivo raggiungimento degli obiettivi del sistema dei controlli previsti dal DPCM 17 dicembre 2007;
4. programmazione di interventi dedicati alle aziende più piccole ed alla prevenzione per i lavoratori più giovani;
5. prevedere la definizione di progetti specifici riguardanti donne, migranti e precari.
Relativamente alle risorse:

· pianificazione delle risorse assegnate per il 2008;
· budget dei distretti e risorse professionali dedicate;
· budget e azioni della prevenzione;
· budget e strumenti per l’assistenza domiciliare.
Infine, sulla residenzialità per gli anziani non autosufficienti:
· andamento del numero dei posti letto convenzionati, nell’ultimo triennio, rispetto all’obiettivo del 2 posti letto ogni 100 anziani ultra65enni. Prospettive di raggiungimento della soglia-obiettivo;
· Pianificazione di adeguate strutture residenziali e semiresidenziali per l’assistenza ai cittadini affetti da Alzhaimer;
· Individuazione dei posti letto dedicati al ricovero temporaneo di sollievo per le famiglie che assistono al domicilio i loro familiari anziani non autosufficienti

In merito al personale, attraverso il coinvolgimento di FP CGIL, CISL FPS e UIL FPL:

· Spese per il personale – congruenza dotazioni con copertura turni;
· numero di operatori sociali, sanitari e amministrativi adeguato ai “carichi di lavoro” assegnati alle varie unità operative integrate;
· utilizzo del salario accessorio;
· Definizione concertata dei carichi di lavoro attesi.
Al Direttore del Distretto di ..................................... (ASL ...........)

In applicazione della Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18 e del Piano Socio Sanitario 2007-2010, Le chiediamo l’avvio del confronto, anticipandoLe gli obiettivi che consideriamo prioritari ed indispensabili:

· l’avvio del percorso che condurrà alla coincidenza tra il Distretto sanitario e l’Ente gestore dei servizi socio assistenziali; 

· la nascita degli Sportelli sociosanitari distrettuali, nella misura di uno per distretto, che garantiscano l’adeguata quantità servizi di accoglienza ed accesso, i servizi di base, un nuovo modo di gestire il rapporto con l’assistito e che provvedano direttamente alla distribuzione diretta di ausili e protesi;
· l’attivazione distrettuale dei Gruppi cure primarie e delle necessarie modalità d’intervento multidisciplinari (assistenti sociali – educatori professionali – infermieri professionali – operatori della riabilitazione – medici – personale amministrativo dei diversi ambiti);

· la verifica dell’applicazione ed implemento del sistema di utilizzo dei codici di priorità nelle prescrizioni diagnostiche e terapeutiche;
· le modalità organizzative delle Unità di valutazione multidimensionale, soprattutto in rapporto al numero di accessi medi mensili e domande ricevute, alla composizione e tenuta delle liste d’attesa, ai tempi medi per la revisione delle certificazioni ed alla stesura o meno del PAI
· la definizione dei percorsi di deospedalizzazione protetta, riabilitazione, lungodegenza e domiciliarità, definendo le potenzialità di risposta, il numero di posti letto attivati e di quelli attivabili nell’ambito territoriale di riferimento.

Relativamente alle risorse:

· pianificazione delle risorse assegnate per il 2008;

· budget e azioni della prevenzione;

· budget e strumenti per l’assistenza domiciliare.
In merito al personale, attraverso il coinvolgimento di FP CGIL, CISL FPS e UIL FPL:

· numero di operatori sociali, sanitari e amministrativi adeguato ai “carichi di lavoro” assegnati alle varie unità operative integrate.
Infine, sull’area materno infantile la programmazione di consultori per la promozione ed assistenza alla genitorialità, per agire sul contrasto dei fenomeni di violenza anche intrafamiliare, l’assistenza ed educazione agli eventi più diffusi, quali la menopausa. 
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� Tali dati, come quelli che seguono e riportati in corsivo, sono tratti dal Rapporto Osservasalute (2007), pubblicato dall'Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane coordinato dal professor Walter Ricciardi, direttore dell’Istituto di Igiene della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell'Università Cattolica di Roma.
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