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‘Assistenza sanitaria di base: medicina di base e continuita assistenziale

Assistenza farmaceutica attraverso le farmacie territoriali: fornitura di specialita
medicinali e prodotti galenici

Assistenza integrativa attraverso la fornitura di prodoti dietetici a categorie particolari
& presidi sanitari ai soggetti affetti da diabete melito

Assistenza protesica: fornitura di protesi e ausili a favore di disabili fisici, psichici €
sensoriali

Assistenza programmata a domicilio

Attivita sanitaria e socio sanitaria ambulatoriale alle donne, Ie coppie & le famiglia

Attivits sanitaria e socio sanitaria ambulatoriale, residenziale & semi-residenziale
- alle persone anziane non autosufficienti

- alle persone con problemi psichiatrici

- alle persone con disabilita fisica, psichica e sensoriale

- alle persone dipendenti da sostanze stupefacenti o psicotrope

- 2 pazienti nella fase terminale,

-_alle persone con infezione da HIV

Assistenza specialistica ambulatoriale, ~prestazioni terapeutiche e riabilitative,
diagnostica strumentale e di laboratorio

Assistenza termale

Emergenza sanitaria
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I PERCORSI DEL CITTADINO

· La medicina di base

1. Forme di medicina associata 

2. Il sistema delle cure primarie

3. Le Case della salute 

4. Servizi ad accesso diretto 

1.Forme di medicina associata 

Medicina in associazione: forma di medicina associativa caratterizzata da: non vincolo della sede unica, chiusura di uno studio non prima delle 19, numero di medici non superiore a 10, condivisione e implementazione di linee guida, momenti di revisione della qualità delle attività e dell’appropriatezza prescrittivi interna all’associazione e per la promozione di comportamenti prescrittivi uniformi e coerenti con gli obiettivi dichiarati dall’Associazione.
Medicina in rete: forma di medicina associativa caratterizzata da: distribuzione territoriale degli studi di assistenza primaria, non vincolati a sede unica, coerenti con l’articolazione territoriale del distretto…, gestione della scheda sanitaria individuale su supporto informatico mediante software tra loro compatibili… collegamento reciproco degli studi dei medici con sistemi informatici…utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico … chiusura pomeridiana di uno degli studi della rete non prima delle 19.
Medicina di gruppo: forma di medicina associativa caratterizzata da: sede unica del gruppo articolata in più studi medici … presenza nella sede del gruppo di un numero di studi pari ad almeno la metà dei medici componenti il gruppo stesso … utilizzo, per l’attività assistenziale, di supporti tecnologici e strumentali comuni … utilizzo da parte dei componenti il gruppo di eventuale personale di segreteria o infermieristico comune … gestione della scheda sanitaria su supporto informatico … utilizzo di software per la gestione della scheda sanitaria … utilizzo da parte di ogni medico di sistemi di comunicazione informatica di tipo telematico … numero di medici associati non superiore a 8.
2. Il sistema delle cure primarie
4.1.3. Le cure primarie

Le cure primarie rappresentano l’ambito sanitario, della comunità territoriale, nel quale avviene il primo contatto con un professionista sanitario.

Esse sono caratterizzate quindi dai seguenti elementi:

- rappresentano una parte rilevante delle attività territoriali;

- sono caratterizzate dall’accesso diretto ai servizi;

- rappresentano il sistema di cure erogato vicino ai luoghi di vita delle persone (ambulatorio del proprio medico, domicilio, strutture ambulatoriali, strutture residenziali);

- assumono in carico l’aspetto globale della salute della persona ed indirizzano, quando opportuno, a vari livelli di approfondimento, per garantire le risposte più appropriate al bisogno di salute.

Le cure primarie assicurano promozione, prevenzione, cura, riabilitazione e supporto.   Si configurano come una rete organizzata di attività attraverso le quali il distretto può garantire le risposte più articolate agli utenti, all’interno di processi di integrazione sia sul territorio (sanitario e sociale) sia con gli altri punti della rete assistenziale (ospedale).

4.2.2. Le porte di ingresso; dal singolo al gruppo
Questo è il passaggio non più rinviabile: organizzare l’assistenza territoriale attraverso gruppi di cure primarie (GCP).

gruppo di cure primarie: gruppi che assistono 10-15.000 abitanti in un territorio ben definito con le seguenti caratteristiche: presenza pluriprofessionale, condivisione di impostazioni di lavoro, relazioni operative strutturate con gli altri livelli del sistema territoriale ed ospedaliero di erogazione delle prestazioni, visibilità nei confronti del cittadino … salvaguardano la scelta fiduciale da parte del cittadino e garantiscono la distribuzione della rete degli ambulatori.. . Le iniziali professionalità che in linea indicativa debbono trovare collocazione all’interno del GCP sono, oltre al mmg/pls ed ai medici di continuità assistenziale, gli infermieri, gli operatori socio sanitari e gli assistenti sociali, con il sostegno ed il supporto di una forte azione amministrativa.

Le professionalità indicate come facenti parte del GCP si intendono come le “minime” professionalità necessarie alla sua costituzione: altre figure (professionisti sanitari dell’area riabilitativa, specialisti di base, ed altri) possono utilmente contribuire alla crescita delle sue possibilità assistenziali.

I GCP costituiscono l’articolazione organizzata del servizio sanitario regionale nel territorio e non rappresentano quindi una ulteriore modalità associativa per i medici di medicina generale.

È necessario far avviare iniziative sperimentali in tutte le aziende sanitarie per sviluppare, nel prossimo triennio, l’opera di riorganizzazione consolidata dell’assistenza primaria: rappresenta obiettivo del Piano attivare almeno tre-quattro GCP in ciascun distretto socio sanitario alla fine del periodo di validità.

4.2.3. I servizi del territorio di supporto

a) Le farmacie e l’assistenza farmaceutica

La rete delle farmacie territoriali costituisce un sistema articolato di tutela della salute con oltre 1.400 punti su tutto il territorio regionale presenti anche nei contesti più decentrati.

La collaborazione con gli operatori del GCP potrà consentire la valorizzazione di alcuni compiti, che non si esauriscono nella semplice distribuzione del farmaco ma promuovono nuove funzioni in grado di mettere a disposizione del sistema della salute la diffusione capillare della rete delle farmacie. In particolare funzioni di ascolto e di consulenza verso la popolazione, la diffusione di materiale informativo e la promozione attiva di campagne di informazione e prevenzione.

Tra queste particolarmente rilevante è il lavoro di responsabilizzazione dei professionisti sanitari e dei cittadini per promuovere l’appropriatezza d’uso dei farmaci ed un maggior ricorso ai farmaci “generici”. 

b) Assistenza integrativa attraverso la fornitura di prodotti dietetici a categorie particolari e di presidi sanitari ai soggetti affetti da diabete mellito.

c) Assistenza protesica: fornitura di protesi e ausili a favore di disabili fisici, psichici e sensoriali.

3.Le Case della salute 

Casa della salute: insieme di attività organizzate in aree specifiche di intervento profondamente integrate fra loro in cui si realizza la presa in carico del cittadino per tutte le attività socio sanitarie che lo riguardano: si persegue la prevenzione primaria, secondaria e terziaria, l’educazione sanitaria e le corrette pratiche di autogestione delle malattie croniche. Nella Casa della salute lavorano insieme il personale del distretto tecnico-amministrativo, infermieristico, della riabilitazione, dell’intervento sociale, i medici di base con il loro studio associato, gli specialisti ambulatoriali
4. Servizi ad accesso diretto 
4.2.4. I servizi del territorio ad accesso diretto

L’attuale organizzazione dei servizi nel territorio prevede l’accesso diretto ad alcuni di essi: salute mentale, tossicodipendenze, consultori familiari e pediatri, centri ISI ed altri servizi sanitari e socioassistenziali a bassa soglia, neuropsichiatria infantile.

In questi contesti la persona viene presa in carico non solo per lo specifico problema di cui è portatrice ma anche per aspetti connessi alle relazioni familiari e sociali, al fine di individuare il terreno di intervento più appropriato.

Questi stessi livelli di servizio garantiscono una risposta che prevede la multiformità dei luoghi di cura (ambulatori, centri diurni, residenzialità, ricovero).

· I Servizi sanitari di cure non primarie
1. I sistemi di valutazione multiprofessionali 
I Servizi sanitari di cure non primarie
4.2.5. I Servizi sanitari di cure non primarie

Gli interventi assistenziali ai quali si accede con un’indicazione del MMG/PLS si collocano logicamente in un percorso assistenziale nel quale, esaurita la capacità di risposta del GCP, viene attivata o individuata la consulenza della competenza specialistica utile al percorso diagnostico-terapeutico e/o del livello organizzativo che dispone di tecnologie adeguate: livello assistenziale garantito dagli specialisti ambulatoriali e dal sistema ospedaliero.
a) L’intervento specialistico ambulatoriale.

La sede di riferimento del GCP può divenire anche la sede ambulatoriale specialistica per quelle specialità a maggiore frequenza di accesso che non necessitano di particolare tecnologia e strumentazione: in tal modo si può realizzare l’effettiva consulenza specialistica attraverso il confronto diretto con il MMG/PLS migliorando la performance assistenziale nei riguardi del paziente.
b) L’ospedale.

I processi assistenziali che si sviluppano in ospedale non possono essere estranei al contesto organizzativo del territorio.

Sviluppare e consolidare le relazioni tra gruppi di specialisti con i GCP permette di assicurare il livello di gestione della patologia più adeguato alle specifiche condizioni di vita del paziente.

I terreni di confronto tra territorio e ospedale sono molteplici:

* modalità di accesso;

* relazioni durante il ricovero;

* modalità di dimissioni;

* condivisione dei processi di continuità assistenziale.
4.2.6. I servizi per la popolazione

Esiste un ulteriore livello di intervento realizzato ed organizzato dalla Direzione di prevenzione, particolarmente rilevante negli interventi organizzati verso la popolazione e non per il singolo individuo.

Questo livello di intervento non ha dispiegato ancora tutta la sua potenzialità. 

Lo sviluppo nel territorio di una presenza organizzata (GCP) può offrire, attraverso le proprie sedi di riferimento, l’articolazione necessaria affinché alcuni aspetti critici degli interventi sulla popolazione connessi alla prevenzione sanitaria, promozione della salute e all’informazione ed all’accessibilità possano rappresentare lo stimolo per essere riaffrontati in una prospettiva di miglioramento.

1. I sistemi di valutazione multiprofessionali
4.2.7. I servizi a domanda individuale

Il sistema sanitario nel quale operiamo fonda ancora alcune sue garanzie assistenziali nella valutazione della condizione specifica (come ad esempio l’invalidità civile): questo contesto per poter garantire pienamente il cittadino deve intrecciare il lavoro di chi valuta una condizione e di chi (MMG/PLS) fornisce alcuni elementi sostanziali per la valutazione.

4.2.8. I sistemi di valutazione multiprofessionali

Per i servizi sanitari e per i servizi sociali l’accesso unitario è oggi garantito rispettivamente dai medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta per la sanità, e dal servizio sociale professionale per il sociale.

L’integrazione socio-assistenziale rappresenta l’espressione organizzata di livelli assistenziali differenti, dai più semplici a quelli di maggiore complessità.

In tutti i casi avviene un confronto tra operatori del sistema sanitario e socioassistenziale al fine di individuare la risposta assistenziale più appropriata, dando priorità agli interventi che garantiscano la permanenza al domicilio in condizioni di sicurezza assistenziale secondo le prassi degli interventi in lungo-assistenza.

Determinate condizioni di maggiore complessità richiedono momenti di valutazione multiprofessionali che tengano conto dei molteplici aspetti che stanno alla base della domanda assistenziale ed individuino le opzioni di intervento più appropriate.

La valutazione nelle condizioni di maggiore complessità deve garantire alcuni aspetti fondamentali:

- la multiprofessionalità a partire dal MMG/PLS, all’assistente sociale, alle figure infermieristiche, agli specialisti delle discipline relazionate alle problematiche del paziente;

- l’utilizzo condiviso di specifici strumenti di valutazione;

- la possibilità di individuare tra più opzioni quella adeguata a garantire il livello assistenziale più appropriato alle condizioni del paziente;

- la definizione del progetto assistenziale individuale;

- il monitoraggio, nelle condizioni di cronicità, delle necessità assistenziali per intercettare eventuali modifiche o l’emergere di nuovi bisogni o la loro modifica.

Il livello regionale dovrà sostenere l’azione delle singole aziende sanitarie e inoltre validare strumenti di valutazione omogenei per poter garantire ai cittadini piemontesi accessi a prestazioni secondo regole univoche e contemporaneamente valutare le diverse condizioni operative presenti nell’area regionale.

L’organizzazione del sistema di valutazione non può riferirsi ad una singola struttura operativa né tantomeno può rappresentare un sistema autonomo di erogazione di prestazione. Il sistema di valutazione multidimensionale assume in sé sia l’aspetto più strettamente clinico (nel momento dell’analisi) sia l’aspetto più organizzativo (nel momento dell’individuazione della decisione della prestazione più appropriata).

Per gli aspetti organizzativi e procedurali il sistema di valutazione farà riferimento alla funzione di Direzione distrettuale mentre per l’espressione della valutazione contribuiscono le professionalità più adeguate e consone al problema da analizzare. La componente professionale assume il carico della valutazione mentre la componente di gestione del distretto si assume il carico di garantire al paziente l’ambito assistenziale individuato.

· Il Distretto e lo sportello socio-sanitario 
4.3. IL DISTRETTO PER LA SALUTE

4.3.1. La realtà attuale dei distretti e degli Enti Gestori e le maggiori criticità presenti
Il distretto, nel rispetto delle caratteristiche tipiche dei diversi territori, necessita di ambiti territoriali tali (70-80.000 abitanti) da garantire un equilibrio ottimale dei servizi sanitari e socio-assistenziali in grado di assicurare i principali percorsi terapeutici all’interno dell’ambito territoriale (dei 65 distretti piemontesi oggi 31 sono caratterizzati da una popolazione superiore ai 70.000 abitanti).

Al Distretto sono assegnate due funzioni diverse:

· una funzione progettuale, con funzione di rilevazione dei bisogni e di governo della domanda;

· una funzione di governo della produzione, per garantire le prestazioni ed i servizi su base integrata.

4.3.2. Elementi organizzativi per il governo del territorio

I distretti governano la domanda di salute della popolazione di riferimento, assicurando direttamente i servizi del territorio ed i percorsi attraverso gli altri livelli assistenziali, nonché le attività socio assistenziali in integrazione con gli enti gestori.

A tal fine:

• governano la domanda di servizi attraverso la valutazione sistematica dei bisogni della popolazione di riferimento;

• programmano le attività territoriali;

• definiscono i servizi necessari per rispondere ai bisogni della popolazione di riferimento;

• assicurano direttamente attraverso le articolazioni operative le attività del territorio ed i percorsi di continuità assistenziale attraverso gli altri livelli assistenziali (ospedale);

• assicurano equità di accesso, tempestività, appropriatezza e continuità delle cure per la popolazione di riferimento;

• promuovono la comunicazione nei confronti dei cittadini e valutano l’efficacia degli interventi attraverso la verifica delle attività svolte e dei risultati raggiunti.

Il governo di questo complesso processo fa capo alla Direzione di distretto.

La Direzione distrettuale, nell’ambito dell’organizzazione dei servizi territoriali, esercita le seguenti funzioni:

• nei processi assistenziali rappresenta il garante delle relazioni che si instaurano tra i singoli medici, o meglio, tra i GCP e i servizi di supporto, gli altri livelli assistenziali presenti nel territorio, il sistema ospedaliero, i servizi di prevenzione;

• nei processi organizzativi rappresenta nei confronti dei soggetti interni al sistema sanitario (Dipartimento, strutture semplici e complesse delle ASL e delle ASO), ed esterni (soggetti istituzionali, volontariato, scuola), il riferimento locale per le attività territoriali;

• nei processi gestionali rappresenta il riferimento per:

- l’identificazione delle risorse;

- la distribuzione delle risorse;

- il controllo gestionale sulle attività erogate nel distretto;

- il contributo all’individuazione e all’analisi dei bisogni nonché alla definizione degli obiettivi della programmazione dell’ASL.

• nelle relazioni esterne rappresenta il riferimento locale per le amministrazioni locali e per gli enti gestori dei servizi socio assistenziali per lo sviluppo dell’integrazione dei servizi sanitari e socio-assistenziali, per l’analisi dei bisogni, per l’individuazione delle priorità, per la valutazione dei servizi resi, per la costruzione degli atti di programmazione;

• nelle relazioni esterne è anche il riferimento locale della popolazione e delle organizzazioni di volontariato.

La realizzazione di tale modello organizzativo richiede: 

- l’assegnazione ai distretti di risorse definite in rapporto agli obiettivi di salute della popolazione di riferimento ed il riconoscimento della necessaria autonomia tecnico gestionale ed economico-finanziaria;

- la tendenziale ridefinizione dei loro ambiti territoriali con bacini di popolazione non inferiore ai 70.000 abitanti; per le zone montane e i territori a scarsa intensità abitativa sarà necessario individuare criteri specifici di aggregazione territoriale, salvaguardando comunque all’interno dell’organizzazione distrettuale, una rappresentanza amministrativa qualificata di tali zone affinché siano considerate le particolari condizioni di disagio della popolazione residente, ed organizzate modalità di accesso alle prestazioni che evitino percorsi e trasferimenti inutili, garantendo altresì i livelli prestazionali decentrabili a maggiore impatto e frequenza con la popolazione; rappresenta obiettivo del Piano assicurare livelli di cura adeguati su tutto il territorio piemontese e dunque prevedere misure specifiche relativamente alle aree a minore densità di popolazione e/o più difficilmente raggiungibili attraverso le vie di comunicazione;

- una articolazione organizzativa a “rete” che garantisca la necessaria integrazione con le attività svolte dall’ospedale, dai dipartimenti, dalle unità operative del territorio e con gli enti gestori delle funzioni socio-assistenziali con la direzione distrettuale in posizione di garante dei processi di continuità assistenziale (coordinamento);

- una rappresentanza dell’Ufficio di coordinamento distrettuale che preveda la presenza, oltre che di rappresentanti dei MMG/PLS e degli specialisti ambulatoriali, anche del Direttore dell’ente gestore dei servizi socio assistenziali e dei Direttori dei dipartimenti afferenti al distretto.

L’organizzazione prefigurata assegna al distretto una funzione di direzione, coordinamento ed integrazione della rete dei servizi che erogano i livelli di assistenza territoriale.

La funzione operativa si articola nelle strutture organizzate per garantire i livelli essenziali di assistenza attraverso la forma dei servizi, delle unità operative e dei dipartimenti operanti sul territorio.

La Regione procederà alla revisione dei vigenti atti di indirizzo e di organizzazione nelle parti che risultano non coerenti alle indicazioni del presente PSSR.

Lo sportello socio-sanitario 
4.2.9. I livelli di interrelazione con il sistema socio assistenziale

Il cittadino che accede al sistema socio-sanitario, tramite le porte d’ingresso del distretto (MMG e PLS) o dell’ente gestore (servizio sociale professionale) o sistemi di valutazione integrati, lascia una traccia che può arrestarsi al gruppo di cure primarie o al servizio sociale, oppure proseguire per sentieri promossi dalle figure che in questi sistemi operano.

Per quanto riguarda il momento dell’accesso, rappresenta obiettivo del presente piano la facilitazione all’accesso al sistema dei servizi integrati attraverso la progressiva attivazione ed implementazione degli “sportelli socio sanitari distrettuali”, gestiti da operatori sociali e sanitari.

Tali strutture amministrative integrate, che potranno trovare collocazione nei gruppi  di cure primarie, dovranno fornire alle persone una puntuale informazione e l’orientamento necessario ad usufruire, in modo consapevole, del complesso delle prestazioni sanitarie, sanitarie a rilevanza sociale e sociali a rilevanza sanitaria.

Lo sportello si porrà – in sostanza - come tramite tra la persona e la rete dei “case manager” e dei “care giver” offrendo inoltre consulenza alle persone ed alle famiglie al fine di agevolare la fruizione delle prestazioni offerte nell’ambito della rete distrettuale.

In questo senso compete allo sportello fornire indirizzo, “connessione” e sostegno con riferimento al complesso delle risorse disponibili.

Altro importante compito dello “sportello” è la gestione unificata delle procedure amministrative (sanitarie e socio assistenziali) connesse all’erogazione degli interventi (dalla istruttoria delle richieste, alla valutazione multidisciplinare, sino alla definizione degli impegni economici relativi agli interventi attivati).

Nell’ambito dei livelli di assistenza integrati, al domicilio, nelle strutture ambulatoriali e nelle strutture residenziali e semiresidenziali, vanno ripensate le modalità di erogazione delle prestazioni, partendo dal presupposto che bisogni diversificati richiedono risposte diversificate, graduate per tener conto del diverso livello delle esigenze che vengono poste. Per realizzare i progetti assistenziali, superando la tradizionale logica di intervento per prestazioni, si renderà opportuno avviare e consolidare le relazioni funzionali tra le diverse équipes, sanitarie e socio assistenziali, che lavorino su piani operativi concordati tra i referenti dei diversi punti di erogazione, contenenti gli obiettivi definiti per le diverse tappe del percorso, le modalità di accesso a queste, i loro referenti e gli strumenti di verifica dei risultati e delle attività svolte. A tal fine occorrerà rendere espliciti e ben visibili i collegamenti tra distretti, ospedali ed enti gestori dei servizi socio assistenziali: per una gestione ottimale delle funzioni socio-sanitarie integrate il Piano si prefigge l’obiettivo della coincidenza tra gli ambiti territoriali dei distretti e quelli degli enti gestori dei servizi socio assistenziali.
Il GCP può offrire possibilità ancora più ampie di quelle descritte; il punto di accesso e di riferimento per la popolazione può esserlo non solo per i servizi sanitari e quelli socio-assistenziali ma anche per quelli sociali: tale realizzazione dipenderà dalla capacità di traduzione organizzativa che sapremo dare all’espressione “integrazione”.

· L’Ospedale

1. I Parchi della salute 

2. La rete ospedaliera del Piemonte

1. I Parchi della salute 
1.10. UN NUOVO PARADIGMA ORGANIZZATIVO: I PARCHI DELLA SALUTE

Vi sono in Piemonte due ospedali, l’ASO San Giovanni Battista di Torino e l’ASO di Novara, che richiedono a tempi brevi un radicale rinnovamento strutturale e possono consentire per le loro caratteristiche di affrontare un nuovo modello organizzativo in sanità ed essere l’occasione per la nascita di due Parchi della Salute.

Si tratta in entrambi i casi di ricollocare in una nuova struttura attività sanitarie di elevata professionalità e complessità organizzativa, attività di didattica e di ricerca proprie delle due università che hanno sede nei suddetti ospedali, con relativi campus residenziali per studenti e per ricercatori ospiti e strutture per alloggiare pazienti che provengano da località lontane nei momenti pre e post ricovero ed i loro parenti per tutta la durata dei trattamenti.

La scelta tipologica dei due ospedali e delle rispettive aree per i Parchi della Salute ad essi collegati, la loro integrazione con la rete ospedaliera del Piemonte, l’individuazione delle competenze professionali, organizzative e finanziarie adeguate rientrano tra gli obiettivi prioritari del Piano.
L’ASO San Giovanni Battista di Torino e l’ASO di Novara, insieme all’ASO S. Luigi di Orbassano diventano Aziende Ospedaliero Universitarie
2. La rete ospedaliera del Piemonte
2.4. IL SISTEMA DI OFFERTA
Le azioni

Relativamente alla costruzione di nuovi presidi costituisce obiettivo di piano la revisione di tutti i progetti esistenti e non ancora formalmente autorizzati.

Relativamente ai presidi ospedalieri l’autorizzazione alla costruzione di nuovi presidi sarà subordinata alla contestuale riduzione di analoga capacità produttiva nell’ambito della rete ospedaliera della ASL o dell’area di riferimento.

CAPITOLO 5

LA RETE OSPEDALIERA DEL PIEMONTE

Premessa

Nel programmare la rete ospedaliera è oggi necessario prevedere un sistema integrato per fornire risposte adeguate in termini di diagnosi, terapia, riabilitazione e assistenza ad una popolazione che vede innalzata l’età media e la prevalenza di malattie croniche. Ogni soggetto erogatore deve farsi carico di specifiche prestazioni in un’ottica di sistema e di corretto collegamento e collaborazione con gli altri erogatori. 
Occorre concentrare nell’ospedale le terapie complesse e le alte tecnologie e potenziare le altre strutture per la diagnosi, la prevenzione, il follow-up (controllo, ripetuto nel tempo, del paziente, mediante visite ambulatoriali successive, al fine di seguire l'evoluzione di un processo morboso e di valutare la risposta alla terapia instaurata) e la cronicità con particolare attenzione per le strutture pubbliche.

Per garantire i necessari requisiti di qualità occorre concentrare i trattamenti ad elevata complessità in pochi centri, dotati di alta tecnologia ed elevata professionalità specialistica.

L’assistenza per interventi riabilitativi dedicati alla postacuzie, soprattutto nelle fasce più fragili di popolazione, deve invece essere collocata più opportunamente in strutture sanitarie diffuse sul territorio, che non privino il paziente della vicinanza logistica ai familiari.

Sulla base dei principi su elencati ed in linea sia con il Piano sanitario nazionale 2003 – 2005, che prevede tra gli obiettivi prioritari il cambiamento strategico del ruolo dell’ospedale con l’inserimento dello stesso nella più ampia rete dei servizi sul territorio, sia con l’Accordo Stato – regioni del 23 marzo 2005 e la Deliberazione della Giunta Regionale 27/9/ 2005, n. 2-944, che ridefiniscono i parametri di posti letto per abitante ed il tasso di ospedalizzazione limitando l’uso dell’ospedale, il piano di riordino della rete ospedaliera piemontese si pone come obiettivo da raggiungere l’“eccellenza diffusa e l’alta specializzazione in rete” dove per “eccellenza” si intende il pieno possesso dei requisiti di qualità.

Appare ormai indifferibile dimensionare le strutture ospedaliere agli effettivi fabbisogni della popolazione e garantire forme di assistenza più flessibile, riducendo al minimo i tempi di separazione dagli ambiti famigliari e sociali. 
A questi obiettivi possono cooperare le istituzioni scientifiche e di ricerca (Politecnico, università, parchi tecnologici, istituti di ricovero e cura a carattere scientifico ed altri) gli enti e le associazioni che svolgono attività in campo sanitario, gli operatori del servizio sanitario, in particolare attraverso le forme di organizzazione sindacale, professionale e scientifica, il volontariato. Va altresì garantita a ciascun ricoverato che lo richieda l’assistenza religiosa e spirituale secondo il proprio credo.

Il possibile “modello piemontese” prevede che venga individuato il bacino di utenza di ciascun presidio, indipendentemente dall’appartenenza del presidio ad una azienda ospedaliera oppure territoriale, non necessariamente limitandolo al territorio dell’azienda sanitaria sede dell’ospedale ma estendendolo anche alle aree geografiche dalle quali l’ospedale è facilmente raggiungibile attraverso le vie di comunicazione stradali e ferroviarie (Ospedale sussidiario). L’Assessorato, sulla base di valutazioni epidemiologiche e sulla scorta dei dati di attività attuali e prevedibili, in collaborazione con l’ARESS, programmerà lo sviluppo e il riordino organizzativo della rete ospedaliera del Piemonte in attuazione del predetto modello e considerando anche la possibilità di realizzare integrazioni e sinergie con le reti ospedaliere delle regioni limitrofe, in particolare con la Valle d’Aosta.
5.1. LA SITUAZIONE ATTUALE E GLI OBIETTIVI DELL’ACCORDO STATO - REGIONI DEL 23 MARZO 2005

Il riferimento normativo per le valutazioni circa le previsioni di fabbisogno di assistenza ospedaliera sono l’accordo Stato/Regioni del 23 marzo 2005 e la Deliberazione della Giunta Regionale 27/9/ 2005, n. 2-944, che fissano tra gli obiettivi da attuare entro il 2007 il contenimento del tasso di ospedalizzazione a 180‰ abitanti, di cui il 20% in degenza diurna, e il rapporto di posti letto per abitante pari al 4,5 ‰. I dati piemontesi non pongono la Regione molto distante dai valori di riferimento, assestandosi al 185,14‰ di tasso di ospedalizzazione per il 2004 e al 4,6‰ posti letto (di cui lo 0,9‰ di post-acuzie) al 1 luglio 2005, permettendo di fare valutazioni programmatiche legate soprattutto a ridistribuzione di funzioni in relazione ai reali bisogni assistenziali, che in questi anni non sono stati correttamente soddisfatti, ed all’uso efficiente delle risorse ospedaliere. A tale proposito l’azione di revisione e ridistribuzione di funzioni, mira anche al corretto regime assistenziale cui indirizzare i ricoveri.

Il raggiungimento degli obiettivi così stabiliti richiederà soprattutto una intensa opera di riconversione.

Se si considerano i tassi grezzi di ospedalizzazione di ogni ASL si osservano differenze significative. Alcune di queste possono trovare parziale giustificazione in una diversa composizione per classi di età della popolazione, ma altre paiono influenzate piuttosto dalla composizione e dall’organizzazione dell’offerta dei servizi. 

In prospettiva i valori dei tassi di ospedalizzazione potrebbero ulteriormente abbassarsi per effetto di nuove indicazioni sulle modalità di trattamento alternative al ricovero per alcune patologie e con l’eventuale identificazione delle tipologie di ricovero da ritenersi a rischio di inappropriatezza (ad esempio con l’aggiornamento dell’elenco dei DRG di cui all’allegato C del d.p.c.m. del 29.11.2001 “Definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza”).
· Aree di coordinamento sovrazonale

Art. 23 - Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18.

Le funzioni che possono essere svolte a livello sovrazonale, improntate al conseguimento del miglior livello di efficacia ed efficienza, sono quelle relative all'approvvigionamento di beni e servizi, alla gestione dei magazzini, alla logistica, alla gestione delle reti informative e all'organizzazione dei centri di prenotazione.

La Giunta regionale individua altresì, sulla base di analisi epidemiologiche che evidenzino situazioni a forte valenza territoriale, le funzioni sanitarie da espletarsi a livello di area.

Le aree sono:

AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE di TORINO
AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE 2 del PIEMONTE NORD (ha come riferimento sovrazonale l’ASO di Novara)
AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE 3 di CUNEO (ha come riferimento sovrazonale l’ASO di Cuneo)

AREA FUNZIONALE SOVRAZONALE 4 di ALESSANDRIA-ASTI (ha come riferimento sovrazonale l’ASO di Alessandria)

· Il dopo Ospedale

1. L’attività di post acuzie

5.4. LE ATTIVITÀ IN RETE E ALCUNE CRITICITÀ
i. L’attività di post acuzie

L’analisi delle attività attualmente svolte (peraltro in maggioranza dalle strutture private) copre in modo quasi soddisfacente i bisogni assistenziali, anche se con alcune problematicità territoriali. Ciononostante, in considerazione delle attese per il trasferimento dei pazienti dal regime di acuzie a quelle di postacuzie, si ritiene indispensabile effettuare gli opportuni ulteriori approfondimenti soprattutto in relazione all’attività di riabilitazione. L’analisi dovrà tener conto del reale fabbisogno di posti letto, della tipologia di attività (livelli di riabilitazione) e di funzioni svolte, non potendo prescindere da un’integrazione con le strutture residenziali (RSA, Hospice, ecc.). Quest’ultimo aspetto è particolarmente importante anche in relazione allo studio dei percorsi di cura e alle modalità con le quali si può garantire la continuità assistenziale, con i necessari interventi assistenziali esterni (medico di base, assistenza territoriale, domiciliare, integrazione con i servizi socio-assistenziali).

L’organizzazione del percorso diagnostico-terapeutico-riabilitativo e assistenziale del paziente comporta una stretta integrazione e comunicazione tra i reparti per acuti, postacuzie e i servizi territoriali. La fase del ricovero in regime di postacuzie riguarda quei pazienti che, superate la fase acuta dell’evento patologico, non possono rientrare o continuare a stare al proprio domicilio, ma necessitano di una fase di ricovero prolungato per motivi riabilitativi o terapeutico assistenziali legati alla situazione patologica ancora in fase evolutiva. Il momento di ricovero in regime di postacuzie non può quindi essere visto come un evento sé stante ma è strettamente legato all’evento acuto e alla rete assistenziale territoriale; ciò comporta quindi una presa in carico del paziente con organizzazione di un percorso di cura e di riabilitazione in cui siano stabilite e organizzate le forme assistenziali e degenziali più opportune.

La “dimissione protetta” assume quindi il compito dell’organizzazione della continuità assistenziale in accordo con i servizi dell’ASL di residenza dell’assistito. La continuità assistenziale si concretizza anche nella possibilità di mantenere i necessari rapporti consulenziali e nei casi previsti, anche di sostegno ai percorsi di cura che vengono svolti al di fuori del presidio ospedaliero. Tale modalità operativa sarà favorita da un’adeguata organizzazione sia della struttura di ricovero sia dei servizi territoriali di ASL che, soprattutto attraverso il medico di base, devono garantire un’adeguata “presa in carico” del paziente.

I servizi ospedalieri di postacuzie devono garantire, quando necessario, la prosecuzione dell’assistenza sanitaria, soprattutto nei casi di malattie croniche o a lungo decorso, consentendo quindi ai reparti per acuti un’attività appropriata con un innalzamento del turnover. Ciò può comportare una maggiore specificità degli indirizzi di attività di degenza con le conseguenti possibili differenziazioni delle valorizzazioni delle attività svolte, in considerazione del tipo di patologie trattate e del differente impegno di risorse utilizzate. La presenza di un’efficiente rete assistenziale territoriale che si integra con quella di degenza può far diminuire significativamente tale necessità, soprattutto nell’ambito dell’attività di riabilitazione. I percorsi di cura sono lo strumento che permette di individuare necessità, modalità di intervento, risorse necessarie. A questo proposito saranno ulteriormente esplorate le possibilità date dallo sviluppo delle attività territoriali domiciliari, residenziali e semiresidenziali, le quali devono essere integrate maggiormente con quelle ospedaliere.

I DIRITTI

La garanzia della relazione dei diversi livelli assistenziali con il GCP permette al cittadino di individuare in maniera precisa ed univoca il luogo unico al quale fare riferimento sia per l’erogazione delle prestazioni assistenziali sia per la diretta fornitura dei beni di cui necessita. L’assunzione in carico del paziente si traduce nell’azione dell’organizzazione (attraverso l’attività amministrativa del GCP) che gestisce il passaggio dalla prescrizione del curante al servizio che deve erogare quello specifico bene; in tal modo non è più il cittadino che ricerca nell’ambito dell’azienda l’ufficio al quale rivolgersi ma è direttamente l’organizzazione del GCP che si fa carico del percorso.
La componente professionale assume il carico della valutazione mentre la componente di gestione del distretto si assume il carico di garantire al paziente l’ambito assistenziale individuato.
I distretti (4.3.2. Elementi organizzativi per il governo del territorio)
• assicurano equità di accesso, tempestività, appropriatezza e continuità delle cure per la popolazione di riferimento;

• promuovono la comunicazione nei confronti dei cittadini e valutano l’efficacia degli interventi attraverso la verifica delle attività svolte e dei risultati raggiunti.
rappresenta obiettivo del Piano assicurare livelli di cura adeguati su tutto il territorio piemontese e dunque prevedere misure specifiche relativamente alle aree a minore densità di popolazione e/o più difficilmente raggiungibili attraverso le vie di comunicazione;

1. I percorsi assistenziali dei cittadini
2. I diritti esigibili nel distretto e dal GCP
3. Reale integrazione socio-sanitaria

4. Le attività in rete

1. I percorsi assistenziali dei cittadini
4.2. I PERCORSI ASSISTENZIALI DEI CITTADINI

L’intensità e la capacità di cura si deve conformare ai bisogni differenziati e spesso complessi dei cittadini, articolando le possibilità di risposta attraverso livelli di assistenza di differente complessità:

- il livello di intervento individuale tra il cittadino e il singolo professionista (mmg, pls) che mantiene una assoluta rilevanza ed è caratterizzato dal rapporto fiduciale che si instaura tra cittadino e professionista;

- il livello più semplice di intervento integrato caratterizzato dalla capacità di correlazione tra il singolo professionista (medico di medicina generale e pediatra di libera scelta) e uno o più operatori (infermiere, assistente tutelare, ed altri) presenti nell’ambito del gruppo di cure primarie;

- i livelli caratterizzati da una forte relazione di supporto che sostengono le decisioni assunte dal gruppo di cure primarie quali l’assistenza farmaceutica, integrativa e protesica;

- i livelli di assistenza ad accesso diretto (SERT, dipartimenti di salute mentale, consultori, neuropsichiatrie infantili) che impongono la relazione biunivoca con il gruppo di cure primarie, indipendentemente dal luogo di accesso scelto;

- i livelli di assistenza specialistica e ospedaliera che attraverso percorsi condivisi con il gruppo di cure primarie, stabiliscono gli elementi di appropriatezza nell’accesso agli interventi specialistici e nel contempo regolano il percorso d’uscita verso le modalità assistenziali territoriali più adeguate.

Ogni livello assistenziale attivato può necessitare di interrelazione con il sistema socio-assistenziale che rappresenta una costante nell’articolazione organizzata dei servizi.
4.5. INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA: SALUTE E BENESSERE SOCIALE
In concreto, il compito istituzionale, come ormai universalmente riconosciuto, consiste nella realizzazione del passaggio dalla settorialità (frammentazione) degli interventi ad una strategia di intrecci (intersettorialità) che, nella varietà dei servizi offerti, riconosca la condizione unitaria, psico-fisica e sociale dell’utente finale che è la persona portatrice di diritti.

Il raggiungimento di tale obiettivo presuppone che siano ben definiti i diritti della persona, definiti i soggetti deputati a garantirli ed infine certe le risorse per renderli effettivi.
4.2.2. Le porte di ingresso; dal singolo al gruppo
Il GCP può rappresentare l’opportunità, per i servizi sociali e sanitari:

• di “presentarsi” al cittadino in modo e in una sede unica;

• di “accoglierlo” per i suoi bisogni;

• di “fornire” risposte immediate attraverso gli operatori che costituiscono il GCP;

• di “accompagnare” il cittadino all’interno dei percorsi assistenziali più complessi che superano le possibilita’ del GCP;

• di “rappresentare” un terminale verso il cittadino anche per i servizi che sono organizzati a livello centrale;

• di “sviluppare” iniziative di educazione e formazione indirizzati a gruppi di pazienti tendenti ad aumentare il grado di autonomia gestionale della propria condizione;

• di “divenire” anche momento di scambio, di mutuo-aiuto dei pazienti e di organizzazione dei cittadini sul tema della salute;

• di “collaborare” allo sviluppo di forme di cure intermedie, imposto dal diffondersi della cronicità, assumendosi la responsabilità terapeutica di posti letto per degenze territoriali riguardanti lievi patologie, condizioni di riacutizzazione o condizioni di acuzie che si possono risolvere senza il ricovero ma non possono essere curate, per motivi oggettivi o soggettivi, al domicilio (ospedali di comunità);

• di “valorizzare” il ruolo dei caregiver a tutela delle fasce di popolazione che incontrano maggiore difficoltà ad interfacciarsi con il servizio sanitario ed orientare i propri percorsi di cura.

4.2.9. I livelli di interrelazione con il sistema socio assistenziale

Se le porte di ingresso al sistema socio sanitario si prevedono comuni per tutti, i cittadini non hanno la stessa capacità di fruirne, per le differenti condizioni sociali, economiche, culturali, religiose. In un sistema socio-sanitario che si pone come obiettivo l’equità, lungo i sentieri in cui è organizzata l’assistenza ogni cittadino deve essere aiutato in proporzione alle proprie difficoltà e l’integrazione socio sanitaria deve diventare lo strumento chiave perché le disuguaglianze vengano ridotte, il valore aggiunto nel governo della salute.

2. i diritti esigibili nel distretto e dal GCP
4.1.2. Livelli di assistenza integrati
[image: image4.png]



La modalità organizzata con la quale il sistema sanitario garantisce ai cittadini i livelli essenziali di assistenza sopra elencati costituisce la rete territoriale dei servizi.

Le prestazioni afferenti all’area dell’integrazione socio sanitaria, contenute nell’allegato 1.C del d.p.c.m. 29 novembre 2001, costituiscono livelli essenziali di assistenza ed in quanto tali devono essere garantite dal servizio sanitario nazionale a titolo gratuito o con la partecipazione alla spesa, nelle forme e secondo le modalità previste dalla legislazione vigente.

L’erogazione di tali prestazioni è compito specifico del distretto, nell’ambito delle funzioni di assistenza territoriale, semi residenziale e residenziale ad esso assegnate, mentre al Comune viene attribuito l’onere di contribuire alle spese degli interventi ove l’utente, per ragioni economiche, non possa farsi carico, in tutto o in parte, del pagamento delle prestazioni secondo le quote percentuali fissate dal d.p.c.m. 29 novembre 2001.

4.3.2. Elementi organizzativi per il governo del territorio

I distretti governano la domanda di salute della popolazione di riferimento, assicurando direttamente i servizi del territorio ed i percorsi attraverso gli altri livelli assistenziali, nonché le attività socio assistenziali in integrazione con gli enti gestori.

A tal fine:

• assicurano equità di accesso, tempestività, appropriatezza e continuità delle cure per la popolazione di riferimento;

• promuovono la comunicazione nei confronti dei cittadini e valutano l’efficacia degli interventi attraverso la verifica delle attività svolte e dei risultati raggiunti.

Il governo di questo complesso processo fa capo alla Direzione di distretto.
3. Reale integrazione socio-sanitaria

CAPITOLO 4 - INTEGRAZIONE SOCIO-SANITARIA E CURE PRIMARIE

4.1. TERRITORIO LUOGO DI INCONTRO PER LA SALUTE

4.1.1. Problemi complessi e integrazione socio sanitaria

E’ consapevolezza comune e diffusa che l’organizzazione territoriale sia il nodo di svolta per dare al sistema sanitario un volto nuovo, più adeguato alla realtà dei bisogni della popolazione.

La funzione ospedaliera per esercitarsi in modo completo ed appropriato necessita di una forte organizzazione di assistenza territoriale, che sviluppi connessioni e modalità di relazione con l’ospedale in un’ottica di continuità di cura dal territorio all’ospedale e viceversa.

Vi sono alcuni snodi dell’organizzazione assistenziale che devono essere particolarmente presidiati da modalità di lavoro integrato:

a) la porta d’accesso al sistema;

b) i passaggi tra aree assistenziali diverse dove la mancata continuità fa precipitare le condizioni di cura;

c) i momenti di valutazione sulle condizioni di maggiore complessità.

Il luogo unitario di accesso (sportello unico o, almeno, modalità uniche, diffuse e fortemente integrate) deve rappresentare per il cittadino il luogo al quale rivolgersi con fiducia sapendo che lo sforzo dell’operatore e del servizio sarà quello di individuare correttamente le necessità traducendole in un intervento assistenziale, se necessario, accompagnandolo nei meandri dell’organizzazione.

A livello aziendale, ancora, è indispensabile che tra la direzione generale e gli enti gestori si individuino congiuntamente gli indirizzi generali da attuare a livello distrettuale, attraverso la predisposizione dei Piani di zona e dei Piani di attività territoriale.

Il terreno dell’integrazione operativa può essere rappresentato dal livello più decentrato, più vicino alla popolazione, che viene descritto nei paragrafi successivi ed è rappresentato dal gruppo delle cure primarie.

E’ necessario quindi che le azioni di integrazione promuovano modelli organizzativi a forte impatto sul cittadino con il fine di ridurre e semplificare i percorsi interni e, contemporaneamente, individuare modalità di “gestione della domanda” facendo in modo che il servizio si accolli l’onere del percorso, non riversando sul cittadino le incongruenze dei processi spezzettati in mille rivoli con altrettante diverse e “sconosciute” responsabilità.

4.3.3. Modalità di lavoro per un governo integrato dei sistemi sanitario e socio sanitario

Il presente Piano individua percorsi di lavoro da sviluppare nel triennio:

• La costruzione di momenti di programmazione comuni che rappresentino l’assunzione di impegni reciproci, rendendo tra loro compatibili le scelte previste dal Programma delle attività territoriali e dal Piano di zona, che rappresentano l’uno il piano di salute distrettuale in cui sono definiti i bisogni prioritari e gli interventi di natura sanitaria e socio-sanitaria necessari per affrontarli e l’altro lo strumento per definire le strategie di risposta ai bisogni sociali e socio-sanitari.

· I PEPS

· La rivisitazione degli assetti organizzativi ed operativi dei servizi assistenziali lavorando per percorsi assistenziali. Tutto ciò prevede un cambiamento radicale rispetto ad un sistema focalizzato su erogatori di prestazioni per approdare ad un sistema centrato sulla promozione, prevenzione, tutela e cura della salute dei cittadini. Lo sviluppo dei percorsi deve necessariamente realizzarsi nell’ottica del superamento dell’attuale logica dei servizi basata sull’organizzazione dei fattori di produzione, sostituendola con una basata sulla connessione di funzioni, competenze e servizi.
Un ultimo aspetto riguarda l’attività di vigilanza. Costituisce obiettivo di piano l’integrazione della normativa di riferimento sia in ordine alla titolarità e all’esercizio delle funzioni di vigilanza sia in ordine alla natura stessa di tali funzioni, che devono sempre più essere esercitate operativamente con una stretta integrazione socio-sanitaria, unica in grado di garantire quella azione di controllo strutturale e gestionale capace di costituire volano di sviluppo e crescita dell’offerta qualitativa della residenzialità e della semiresidenzialità nella nostra Regione.

4.5.1. Il quadro istituzionale e il governo del sistema integrato dei servizi e

degli interventi
1. Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria, cioè tutte le “attività del sistema sociale che hanno l’obiettivo di supportare la persona in stato di bisogno, con problemi di disabilità o di emarginazione condizionanti lo stato di salute”. Tali attività, di competenza dei comuni, sono prestate con partecipazione alla spesa, da parte dei cittadini, stabilita dai comuni stessi.

2. Le prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, ovvero le “attività finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, individuazione, rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite e acquisite”.

Sono da considerare prestazioni sanitarie a rilevanza sociale le prestazioni assistenziali che, erogate contestualmente ad adeguati interventi sociali, sono finalizzate alla promozione della salute, alla prevenzione, individuazione e rimozione e contenimento di esiti degenerativi o invalidanti di patologie congenite o acquisite, contribuendo, tenuto conto delle componenti ambientali, alla partecipazione alla vita sociale e alla espressione personale. Dette prestazioni, di competenza delle aziende unità sanitarie locali ed a carico delle stesse, sono inserite in progetti personalizzati di durata medio/lunga e sono erogate in regime ambulatoriale, domiciliare o nell’ambito di strutture residenziali e semi residenziali.

3. Le prestazioni socio sanitarie ad elevata integrazione sanitaria: “caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e intensità della componente sanitaria e attengono prevalentemente alle aree materno–infantile, anziani, handicap, patologie psichiatriche e dipendenza da droga, alcool e farmaci, patologie per infezioni da HIV e patologie in fase terminale, inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico–degenerative”. Tali prestazioni sono quelle, in particolare, attribuite alla fase post - acuta, caratterizzate dall’inscindibilità del concorso di più apporti professionali sanitari e sociali nell’ambito del processo personalizzato di assistenza, dalla indivisibilità dell’impatto congiunto degli interventi sanitari e sociali sui risultati dell’assistenza e dalla preminenza dei fattori produttivi sanitari impegnati nell’assistenza. Dette prestazioni a elevata integrazione sanitaria sono erogate dalle aziende sanitarie e sono a carico del fondo sanitario. Esse possono essere erogate in regime ambulatoriale domiciliare o nell’ambito di strutture residenziali e semi residenziali e sono in particolare riferite alla copertura degli aspetti del bisogno socio–sanitario inerenti le funzioni psicofisiche e la limitazione delle attività del soggetto, nelle fasi estensive e di lungo assistenza.

4.5.3. Aree prioritarie di intervento
L’aspetto fondamentale è la necessità di definire ulteriormente e rendere realmente integrate - a favore del cittadino e della completezza assistenziale – le prestazioni socio sanitarie offerte dal sistema regionale.

Bisogna assicurare l’esigibilità delle prestazioni inserite tra i livelli essenziali attraverso l’adozione di modelli operativi delle attività aziendali e distrettuali finalizzati alla tempestiva presa in carico delle persone alle quali si intende garantire la continuità delle cure.

La gestione integrata dei processi di cura è necessaria per assicurare livelli di servizio quantitativamente,  qualitativamente e finanziariamente adeguati.

È un obiettivo produrre politiche di inclusione che promuovano azioni globali di sviluppo dell’impegno civile ed allarghino a nuove forme di partecipazione i tradizionali processi di informazione, consultazione e gestione.

Occorre passare dalle politiche di settore in servizi di comunità, lavoro di rete, azioni di contrasto del disagio e dell’esclusione.

4. Le attività in rete

5.4. LE ATTIVITÀ IN RETE E ALCUNE CRITICITÀ
d. I servizi diagnostici

La rete dei servizi diagnostici deve tenere conto dei seguenti aspetti:

1. revisione e riorganizzazione dell’offerta di natura ambulatoriale sul territorio, sia erogata da strutture pubbliche sia da strutture private accreditate.
2. Ragionevole riferimento ad un bacino di utenza che abbia caratteristiche congrue in termini di rapporto domanda/offerta per svolgere politiche di appropriatezza e qualità delle prestazioni.

3. forti concentrazioni delle attività di laboratorio. (Deliberazione della Giunta Regionale 3 agosto 2007, n. 19-6647 - Riorganizzazione e razionalizzazione delle attività di laboratorio analisi . Prime indicazioni alle Aziende Sanitarie Regionali.)
4. adottare, nella diagnostica per immagini, soluzioni tipo PACS (introduzione di immagini digitali) con archiviazione elettronica delle immagini e possibilità di recupero della “storia radiologica” di un paziente, possibilità di trasmissione a distanza.

Nella diagnostica per immagini:

a) forte sostegno alle azioni che migliorano l’appropriatezza, utilizzando le linee guida nazionali, pubblicate sulla Gazzetta ufficiale il 2 maggio 2005;

Sul medio-lungo periodo, non si profila la necessità di creazione di nuovi servizi.

e. Cardiologia e cardiochirurgia

Per la cardiochirurgia il fabbisogno è stabile e per l’emodinamica la capacità produttiva dei centri autorizzati è al momento in grado di garantire il fabbisogno prevedibile.

g. La rete oncologica

L’impianto attuale della rete viene riconfermato nel suo insieme e si procederà con successivi provvedimenti a rivedere nello specifico i fabbisogni di unità operative e le articolazioni dei poli, soprattutto per la provincia di Torino.

Le attività di assistenza ai malati oncologici richiedono inoltre il completamento della rete degli interventi di cure palliative, la diffusione di attività di ricerca multicentrica, ed un maggior collegamento tra ospedali e territorio. 
h. Il sistema trasfusionale

Con appositi provvedimenti il sistema trasfusionale dovrà essere adeguato alla nuova rete ospedaliera derivante dal PSSR ponendosi come obiettivo prioritario il mantenimento dell’autosufficienza regionale.
IL SISTEMA

1. Coinvolgimento degli Enti locali, del Sindacato, del 3° settore, dei cittadini

2. Salute come potenzialità di sviluppo

3. Qualità, appropriatezza ed efficacia del sistema
1. Coinvolgimento degli Enti locali, del Sindacato, del 3° settore, dei cittadini

Gli organismi degli Enti Locali
· La Conferenza permanente per la programmazione socio-sanitaria (alla quale partecipa anche il Sindacato)

· La Conferenza dei sindaci di ASL e Conferenze dei presidenti di circoscrizione per la Città di Torino

· Il Comitato dei sindaci di distretto 

· I livelli della programmazione sono quelli regionale e locale (di azienda e di distretto)
· Le decisioni seguono i percorsi di programmazione

· Programmazione partecipata e razionale, costruita sulla base dei dati epidemiologici, dell’analisi del bisogno, della domanda di salute, dell’ambiente,…

· Non solo modulazione dell’offerta di servizi (divieti , autorizzazioni, …) ma governo partecipato

Chi partecipa alla programmazione (articolo 10, c. 1 - Legge regionale 6 agosto 2007, n. 18.)
· Nel processo di programmazione socio-sanitaria in ambito regionale e locale, accanto ai competenti livelli istituzionali, è prevista la partecipazione degli utenti, delle organizzazioni sindacali, delle organizzazioni di volontariato, delle associazioni di tutela e di promozione sociale, della cooperazione sociale e degli altri soggetti del terzo settore, avvalendosi del contributo tecnico degli operatori, delle associazioni professionali e delle società scientifiche accreditate

· la Giunta regionale istituisce e disciplina un'apposita conferenza degli organismi di rappresentanza degli utenti, del terzo settore e dell'imprenditorialità sociale in ogni azienda sanitaria 

· Il Comitato dei sindaci di distretto, sentiti i soggetti interessati e previa concertazione con i soggetti di cui all' articolo 10, comma 1, predispone il PEPS e lo approva a maggioranza 

· Il direttore generale dell'ASL/ASO, previo confronto con i soggetti di cui all'articolo 10, adotta il piano attuativo dell’Azienda Sanitaria Locale o Ospedaliera e lo trasmette alla Conferenza dei sindaci, per acquisirne il parere. Successivamente trasmette il piano approvato alla Giunta regionale che, entro quaranta giorni, ne verifica la conformità alla programmazione socio-sanitaria regionale 

4.3.2. Elementi organizzativi per il governo del territorio

La Direzione di distretto:

• nelle relazioni esterne rappresenta il riferimento locale per le amministrazioni locali e per gli enti gestori dei servizi socio assistenziali per lo sviluppo dell’integrazione dei servizi sanitari e socio-assistenziali, per l’analisi dei bisogni, per l’individuazione delle priorità, per la valutazione dei servizi resi, per la costruzione degli atti di programmazione;

• nelle relazioni esterne è anche il riferimento locale della popolazione e delle organizzazioni di volontariato.

CAPITOLO 5

LA RETE OSPEDALIERA DEL PIEMONTE

Premessa

Appare ormai indifferibile dimensionare le strutture ospedaliere agli effettivi fabbisogni della popolazione e garantire forme di assistenza più flessibile, riducendo al minimo i tempi di separazione dagli ambiti famigliari e sociali. 
A questi obiettivi possono cooperare le istituzioni scientifiche e di ricerca (Politecnico, università, parchi tecnologici, istituti di ricovero e cura a carattere scientifico ed altri) gli enti e le associazioni che svolgono attività in campo sanitario, gli operatori del servizio sanitario, in particolare attraverso le forme di organizzazione sindacale, professionale e scientifica, il volontariato.

3. Salute come potenzialità di sviluppo
1.2. FAR CRESCERE LE OPPORTUNITA’

Le opportunità di crescita per la nostra economia sanitaria sono individuabili in quattro macrosettori: servizi sanitari, tecnologie, industria farmaceutica, alta formazione. Il Piemonte presenta un posizionamento differente rispetto a questi segmenti:

1.2.1. servizi sanitari (53% della spesa): la spesa intercettata dal Piemonte da pazienti residenti in altri territori è pari a circa il 5-5,5% del totale per un importo complessivo di circa 80 milioni di euro. Tenendo conto che la mobilità generale dei pazienti ha un trend in forte calo per l’aumento della qualità delle strutture, e la tendenza alla standardizzazione dei servizi, i DRG ad elevato potenziale di crescita rispetto a cui si concentra la mobilità sono un numero ridotto. Su questi il Piemonte ha un posizionamento buono ma non straordinario e un incremento anche rilevante della nostra capacità attrattiva avrebbe comunque effetti piuttosto modesti.

1.2.2. tecnologie e terziario per la salute (30% della spesa): è un segmento che comprende sia gli aspetti tecnologici specifici (il medicale) sia le infrastrutture e le nuove applicazioni consentite dallo sviluppo dell’ICT, il campo delle nanotecnologie e dei materiali, il campo delle life science e della genomica, la robotica e l’automazione per la medicina, le reti e i servizi applicati alla salute.
1.2.3. farmaceutica (10% della spesa): L’Italia è oggi il quinto produttore al mondo di farmaci sia in termini di fatturato sia di addetti. Più del 50% del settore è concentrato in Lombardia. Il 70% dell’industria farmaceutica è controllata da capitali stranieri e sostanzialmente tagliata fuori dal circuito internazionale della R&S per il settore. Non è un asset a forte crescita né su cui il Piemonte può vantare fattori positivi di competitività.

1.2.4. alta formazione: Gli atenei piemontesi laureano nell’area medica e bio ingegneristica circa 2000 giovani all’anno. In rapporto alla popolazione in Piemonte registriamo un laureato ogni 2054 abitanti contro i 1496 e 1472 della Lombardia e della Liguria.
3.Qualità, appropriatezza ed efficacia del sistema
2.1. L’ASSETTO ISTITUZIONALE ED ORGANIZZATIVO DEL GOVERNO DEL SSR
Le azioni

A livello regionale:

· definizione a livello di Giunta regionale di modalità interassessorili e interdirezionali per la programmazione e valutazione delle iniziative che hanno attinenza con la tutela della salute;

· riorganizzazione dell’Assessorato, in particolare per quanto riguarda i rapporti con le aziende sanitarie regionali e con i soggetti erogatori privati;

· riorganizzazione dell’ARESS che, quale ente strumentale della Regione Piemonte, dovrà sviluppare le funzioni indicate nell’articolo 4 della legge istitutiva e che verranno precisate annualmente nei Piani di attività che verranno approvati dalla Giunta regionale;

· potenziamento del rapporto con gli enti locali nelle scelte di piano, in termini di perseguimento dei LEA e di rete delle strutture di offerta necessaria per garantire il perseguimento dei LEA e compatibile con le risorse disponibili. Ciò può avvenire organizzando la Conferenza permanente per la programmazione socio-sanitaria per aree sub-regionali, evitando di scaricare sul livello aziendale le scelte di rete che competono alla capo-gruppo.

A livello sovra-aziendale:

· il superamento delle funzioni programmatorie dei quadranti, anche in relazione alla prevista ridefinizione degli ambiti territoriali delle ASL, e la assegnazione di compiti gestionali interaziendali a unità funzionali sovrazonali da definire;

· sviluppo del coordinamento funzionale delle aziende, mediante lo strumento delle reti (per aree di problemi, al fine di garantire la continuità assistenziale e l’adozione di percorsi assistenziali condivisi) e degli accordi generali (in particolare tra ASL ed ASO, al fine di garantire il controllo nei livelli di domanda e di integrare le rispettive attività);

· sviluppo delle attività amministrative e di supporto integrate, al fine di migliorare la specializzazione funzionale e di perseguire economie di scala.

A livello aziendale:

  nelle ASL:

· distinzione della funzione di tutela e di committenza dalla funzione di produzione ed erogazione, perseguendo l’equilibrio economico gestionale di entrambe le funzioni;

· rafforzamento della funzione di tutela e di committenza, a livello aziendale e distrettuale; per il coordinamento delle due funzioni sarà previsto dalle linee guida per la revisione degli atti aziendali un comitato composto dai direttori aziendali (generale, sanitario e amministrativo) e dai responsabili delle macro-articolazioni funzionali;

· rafforzamento del governo clinico, con apposite commissioni a livello territoriale ed ospedaliero;

· previsione di sedute del collegio di direzione con la partecipazione dei coordinatori delle commissioni per il governo clinico; 

· previsione a livello distrettuale di un tavolo di confronto tra la direzione distrettuale (direttore e ufficio di coordinamento) e gli enti gestori delle attività socio-assistenziali;

· in tutte le aziende sanitarie, rafforzamento degli strumenti di integrazione del governo sanitario e di quello economico:

· previsione nell’ambito degli uffici di staff della direzione della prevenzione, accanto alle attuali funzioni (organizzazione e sviluppo delle risorse umane, programmazione e controllo ed altre), della promozione della salute e del coordinamento delle politiche per la salute (epidemiologia, profili di salute e piani per la salute);

· previsione del coinvolgimento del collegio di direzione nel governo complessivo dell’azienda, in particolare con riferimento agli strumenti di programmazione e controllo (bilancio e piano di attività, preventivi e consuntivi, piano di rientro ed altri).

A livello di sistema:

· perfezionare il sistema di allocazione delle risorse disponibili, individuando in modo più puntuale le differenze territoriali in termini di bisogni, i vincoli posti dalle caratteristiche del territorio servito (diseconomie di scala) e integrando i criteri di equità nella allocazione delle risorse con la valutazione della capacità di rispondere ai bisogni;

· razionalizzare il sistema di offerta, nella logica della rete integrata, individuando per le diverse funzioni le soglie dimensionali idonee a garantire l’accessibilità (in tempi predefiniti), la qualità delle prestazioni erogate e l’efficienza gestionale;

· monitorare il sistema di remunerazione, tariffario e per funzioni, al fine di garantire l’equilibrio economico della gestione e di evitare comportamenti opportunistici;

· migliorare la politica delle risorse umane, sia per gli aspetti normo-contrattuali (al fine di utilizzare al meglio le opportunità offerte dai contratti e dalle convenzioni nazionali) sia per l’aspetto della qualificazione degli operatori (finalizzando l’aggiornamento professionale e, ove del caso, sviluppando le opportunità di ricerca sia di tipo clinico sia organizzativo);

· razionalizzare l’acquisto di beni e servizi intermedi, con l’adozione di repertori condivisi dei beni e dei servizi da acquisire, lo sviluppo di acquisti sovra-aziendali e il controllo dell’impatto dell’innovazione tecnologica e delle esternalizzazioni;

· sviluppare la politica dell’innovazione tecnologica, al fine di governare il suo impatto sulla gestione dei servizi;

· riordinare le attività sanitarie, nella logica della organizzazione per processi;

· riordinare le attività amministrative e strumentali non sanitarie, nella logica del fornitore interno anche sovraziendale, ricercando livelli di esercizio che consentano lo sviluppo delle professionalità e le economie di scala.

2.7. L’ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITÀ SANITARIE
Le azioni

Costituisce obiettivo di Piano:

· costruire un sistema organizzativo che sia funzionale all’adozione diffusa del metodo della programmazione, della scelta delle priorità sulla base dell’evidenza scientifica e della valutazione sistematica dell’appropriatezza;

· attuare la revisione degli scopi e delle modalità dei sistemi di valutazione della qualità, finalizzandoli al raggiungimento dei risultati assegnati dalla programmazione;

· attivare la funzione di valutazione delle tecnologie, nei termini già indicati nel capitolo 1, al fine di:

- coordinare le iniziative di valutazione delle tecnologie già sviluppate in ambito regionale, nelle aziende sanitarie e nei centri di ricerca operanti nella Regione;

- creare un collegamento con le principali agenzie di valutazione delle tecnologie operanti in Italia e nel mondo;

- sviluppare un repertorio delle informazioni disponibili sia sulle tecnologie già in uso sia sulle nuove proposte;

- predisporre linee guida relative all’utilizzo delle tecnologie già in uso e per le quali sussistono dubbi sull’appropriatezza dell’utilizzo ed all’introduzione di nuove tecnologie;

· costituire presso l’Assessorato una Commissione sulla politica del farmaco, con il compito di elaborare proposte per linee guida nei confronti delle aziende sanitarie e dei medici prescrittori;

· elaborare linee guida idonee ad evidenziare e limitare la presenza di conflitti di interesse in tutte le attività del servizio sanitario regionale;

· sviluppo di programmi di audit civico
, al fine di valutare se l’organizzazione e la gestione delle attività sanitarie sono basate sul criterio della centralità del cittadino, anche attraverso l’attivazione di conferenze della cittadinanza attiva;

· integrazione e sviluppo del sistema informativo, con la finalità di supportare la programmazione e documentare le attività svolte;

· diffusione della cultura dell’umanizzazione dei servizi e dei diritti, anche di partecipazione, degli utenti realizzando sistemi organici di promozione e verifica di applicazione;

· sviluppo dell’organizzazione integrata dei servizi, anche su base dipartimentale, al fine di sfruttare in modo completo le potenzialità dello strumento;

· sviluppo dell’organizzazione per processi per tutte le principali attività;

· monitoraggio delle reti esistenti e l’estensione di tale modello organizzativo in altri ambiti identificati dalla programmazione regionale, sulla base delle evidenze epidemiologiche;

· monitoraggio delle sperimentazioni gestionali avviate e, ove valutate positivamente, messa a regime e l’estensione in altre realtà;

· studio e avvio di nuove sperimentazioni gestionali, con particolare riferimento a forme innovative di organizzazione delle attività distrettuali e di integrazione delle prestazioni.

2.8. L’ORGANIZZAZIONE DELLE ATTIVITÀ AMMINISTRATIVE E DI SUPPORTO
Le azioni

Costituisce obiettivo di Piano:

· la realizzazione di un sistema di rendicontazioni amministrative finalizzato a documentare, all’insegna della trasparenza, i rapporti tra risorse, obiettivi e  risultati;

· la promozione della logica dell’obiettivo e l’adozione di modelli di lavoro che richiedano la costante integrazione tra funzioni sanitarie e amministrative;

· lo sviluppo della valutazione ex ante ed ex post dei processi di esternalizzazione attraverso le seguenti azioni:

· predisporre un repertorio delle esternalizzazioni in corso, nell’ambito dell’Osservatorio prezzi;

· valutare le esternalizzazioni in corso più significative;

· elaborare indirizzi e avvertenze per le aziende che intendono attivare  nuovi processi di esternalizzazione;

· lo sviluppo delle gestioni sovra-aziendali sia in campo amministrativo sia delle attività di supporto in special modo per le aziende non coinvolte in processi di fusione;

· sviluppare il governo regionale degli acquisti di beni e servizi, prevedendo in tale ambito:

· il monitoraggio del ricorso alle convenzioni Consip;

· l’attivazione di gruppi di lavoro settoriali, per la definizione delle specifiche tecniche di beni e servizi di rilevante impatto organizzativo ed economico;

· il rilancio dell’Osservatorio regionale dei prezzi, al fine di rendere disponibile una banca dati di riferimento per le aziende sanitarie e di prezzari standard definiti a seguito di ricerche di mercato e di accordi quadro e di consentire il monitoraggio dei prezzi di acquisto e delle quantità acquistate;

· sviluppare il commercio elettronico, con un ruolo regionale di coordinamento, con l’affidamento operativo, per conto di tutto il sistema, alle aziende sanitarie regionali di volta in volta individuate in base alle specifiche competenze professionali ed esperienze nel settore;

· incentivare l’aggregazione delle aziende per lo sviluppo di acquisti consortili e di servizi economali e logistici consortili. In particolare, in ciascuna area funzionale sovrazonale, una ASR dovrà essere incaricata di compiere gli acquisti per l’intera area, per i beni definiti periodicamente dalla Regione, avvalendosi anche di personale distaccato dalle altre ASR e dotandosi di adeguati supporti amministrativi, tecnici e legali.

4.3.2. ELEMENTI ORGANIZZATIVI PER IL GOVERNO DEL TERRITORIO
Le funzioni del Distretto
· governare la domanda di servizi attraverso la valutazione dei bisogni socio-sanitari della comunità per definire le caratteristiche qualitative e quantitative dei servizi necessari;

· assicurare l'appropriato svolgimento dei percorsi assistenziali affidati ai medici di medicina generale e ai pediatri di libera scelta, nonché ai servizi direttamente gestiti dall'azienda sanitaria;

· promuovere iniziative di corretta comunicazione ed informazione ai cittadini;

· garantire equità di accesso, tempestività, appropriatezza e continuità dell'assistenza e delle cure per la popolazione di riferimento;

· assicurare il coordinamento fra le attività territoriali di prevenzione e quelle ospedaliere;

· valutare l'efficacia degli interventi.

· La definizione degli ambiti territoriali distrettuali spetta al direttore generale, d'intesa con la Conferenza dei sindaci
Fa capo alla Direzione di distretto il controllo gestionale sulle attività erogate nel distretto.
PIEMONTE
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� L'auditing consiste in una valutazione di un'organizzazione, sistema, processo, progetto o prodotto.


L'auditing è mirato ad accertare la validità e l'affidabilità di un'informazione, ed è anche una verifica del sistema di controllo interno








