1 - SCELTE STRATEGICHE E LOGICA DEL PIANO

La crisi finanziaria che attanaglia la sanità regionale delle Marche non ha ancora indotto sensibili cadute nella efficacia assistenziale, in quanto il bilancio pubblico si è assunto l’onere di sopportare il gap fra spesa e assegnazione centrale di risorse.

Siamo in una situazione che potremmo definire di efficacia ad alto costo (“ipercosto/ isoefficacia”), situazione però non tollerabile indefinitamente. Infatti se nel complesso la qualità tecnica dell’offerta sanitaria nelle Marche è da considerarsi a un livello sostanzialmente medio-alta, con molte punte di eccellenza, il volume delle risorse impiegate per tale offerta è eccessivo, se confrontato con altre regioni a noi assimilabili, a causa di una carenza storica di governo del sistema a livello regionale e locale.

Il governo centrale opera ancora in un regime istituzionale in cui le Regioni non hanno ancora conquistato completamente neppure gli spazi di autonomia riconosciuti dall’art. 117 della Costituzione; in questo contesto l’azione centrale continua a svilupparsi con manovre contrassegnate da tagli indiscriminati e da prelievi aggiuntivi della imposizione fiscale.

A prescindere dalla maggiore equità che trapela nelle iniziative recenti del governo, possiamo rilevare che la generalità connessa al centralismo delle misure scade fatalmente nella genericità, quando ad esempio queste investono regioni che hanno registrato nel 1996 una spesa inferiore al finanziamento capitario e invece regioni che si trovano in situazioni opposte, qual’ è il caso delle Marche.

Alcune stesse buone volontà con cui al centro si tentano correttivi a tale genericità portano a risultati insoddisfacenti, e talvolta sembrano voler esorcizzare un trend annunciato verso lo Stato delle Autonomie, quasi temendo che le Regioni conquistino davvero il governo della Sanità.

Governare la sanità nell’ottica dello Stato delle Autonomie,  consentirebbe alle Regioni il passaggio dalla mera manovra finanziaria a una politica economica della sanità, in cui la funzione di analisi della spesa diviene non più solo uno strumento di gestione, ma uno degli strumenti per il governo del sistema.

Il passaggio comporta almeno alcune azioni, non certo nuove nel mondo delle imprese e delle aziende, ma culturalmente poco pervasive e comunque poco praticate nella storia e nella prassi della sanità pubblica:

· l’analisi dei meccanismi della spesa (e non la registrazione della stessa); analisi quindi dei modelli di attività, dei processi produttivi, della gestione delle tecnologie, dei regimi assistenziali, della organizzazione del lavoro, delle procedure, della compliance (accettabilità) dei prodotti, nonché infine delle rispettive opportunità di produrre direttamente o acquistare servizi; 

· la responsabilizzazione degli ordinatori di spesa nel sistema sanitario, individuando soggetti, ruoli e categorie i cui comportamenti siano da un lato analizzabili in termini di risultato da parte di soggetti abilitati, e dall’altro siano comunque influenti nel concorrere a determinare la spesa: l’operazione fa riferimento nella individuazione dei C.d.R. (Centri di Responsabilità) e favorisce l’adozione di sistemi valutativi e misure premianti (o dissuadenti) in funzione dei risultati.

Nella Regione Marche, già prima delle riforme istituzionali annunciate, è possibile avviare un processo di trasformazione del sistema sanitario attraverso lo sviluppo di capacità di governo regionale del settore, con obiettivi, tendenzialmente a breve, riassumibili in termini di “ipocosto/ isoefficacia” grazie al rilancio della programmazione regionale con un graduale rientro finanziario senza perdite assistenziali.

1.1. Il nuovo ruolo della Regione

Il nuovo scenario normativo da cui vuole ripartire la programmazione regionale è così sintetizzabile:

a) nuove norme nazionali del triennio, dal D. L.vo  n.517/93 ai vari Decreti Ministeriali, al Piano Sanitario Nazionale, fino al D.L. n.280/96 convertito in legge n.382/96;

b) nuove norme e direttive regionali, dalla L.R. 22/94 fino alle L.R. 26/96 e 47/96;

c) nuovi contratti di lavoro e nuove convenzioni nazionali;

d) il nuovo sistema dei poteri locali definito dalla L. 59/97, dai decreti legislativi conseguenti e dalle proposte di riordino settoriali (la modifica del D.L.vo 502/92)

Esigenze di intervento e nuovo scenario normativo impongono e consentono alla Regione Marche di vestire un ruolo e sviluppare nuovi modelli di programmazione, peraltro già affermati dalla Giunta insediata nel 1995, in occasione di diversi atti programmatici e non solo nel settore della sanità.

All’interno di questo, particolare rilievo assumono le prescrizioni contenute nella legge di riordino del S.S.R.,  nonché lo spirito stesso dell’articolato: non siamo più di fronte a una legge “declinatoria” delle leggi dello Stato nazionale, espressiva di un ruolo tendenziale di gestione decentrata, bensì dell’espressione di governo autonomo regionale che si esprime solo nel rispetto di vincoli ampi di compatibilità con le norme di scala nazionale.

Più specificatamente pertinenti sono, nella legge stessa, due indicazioni:

· l’art. 31 (strumenti di programmazione) ove si rimarca la centralità del P.S.R. ma si individuano altresì strumenti ulteriori ( programmi di intervento area specifica, piani di settore) per l’azione programmatoria continua della sanità regionale;

· l’art. 4 (Agenzia Sanitaria Regionale) ove si è creato un nuovo strumento tecnico di supporto ai processi delle scelte.

I programmi di intervento di area specifica e i piani di settore dovranno essere conseguenti all’entrata in vigore del P.S.R.. In attesa di questo la Regione attiverà gruppi di progettazione per l’avvio dei piani di settore individuati nel Piano Regionale di Sviluppo.

1.2. Ruoli, dinamiche e fasi per la sussidiarietà in campo sanitario

A prescindere da sviluppi e specificazioni  normative, peraltro sulle linee delle leggi 59 e 127 del 1997, ma in ogni caso a costituzione costante, è già possibile precisare i ruoli rivestibili dai diversi  livelli del servizio sanitario regionale, nell’ambito dei ruoli istituzionali già declinati nella legge di riordino.

Il livello regionale dovrebbe compiutamente assumere:

a) autonomia legislativa, nell’ambito della norma di principio ma con piena titolarità;

b) autonomia amministrativa ed organizzativa per il governo della sanità regionale, esercitata attraverso tutti gli atti di programmazione: soprattutto il Piano Sanitario Regionale ed i suoi aggiornamenti, nonché altri strumenti abilitati;

c) autonomia finanziaria, con titolarità al prelievo fiscale, improntato all’equità e curando la corrispondenza e la responsabilizzazione al rapporto fra entrate e spese per rendere possibile una programmazione reale, in un regime esplicito e verificabile fra diritti e doveri.

d) la competenza in materia di convenzioni e contratti, per definire un regime autoctono (locale) e personalizzato,  per la regolamentazione di istituti contrattuali e per conferire al funzionamento del sistema le caratteristiche di flessibilità, produttività, integrazione e di qualificazione permanente della risorsa professionale.

Il nuovo ruolo della Regione, arricchito da questi poteri, si può definire Governo della Sanità.

Deve essere ritenuta giusta ed opportuna la costituzione delle Aziende sanitarie per i compiti di gestione del Servizio Sanitario

Il discorso vale anche per le Aziende Ospedaliere autonome, anche se il ruolo di queste è diversa da quelle delle Aziende USL: di sola erogazione delle prestazioni le prime (A.O.), di tutela della salute dei cittadini, oltre che di erogazione delle prestazioni quella delle AUSL
Tutte hanno loro obiettivi gestionali in riferimento al finanziamento e alla programmazione e li realizzano nel dominio e con gli strumenti della organizzazione e della economia aziendale.

Possiamo concludere definendo il ruolo delle Aziende come Gestione della Sanità.

Il Distretto, come modulo cellulare della sanità, è il luogo dove la domanda emerge derivando dai bisogni e nel quotidiano confronto con l’offerta attuale; il solo livello a cui la domanda è propria, in quanto più motivata, verificabile e meno esposta alla induzione (“distretto della domanda”).

Operativamente il distretto non sarà mai esaustivo ed autarchico, neanche quando avrà certezza di risorse in un budget destinato e gestibile, ma avrà diritto di attivazione di risorse, utenze e prestazioni reperibili agli ordini superiori del sistema sanitario regionale.

Le “funzioni” sanitarie attivabili in relazione alla domanda sono tipiche del distretto e saranno curate dal medico di famiglia, anche quando il soddisfacimento sarà parzialmente rimesso ad operatori e servizi extra o sovradistrettuali: garante gestionale di questi crediti di integrazione sarà la stessa Azienda USL che si farà così sussidiaria del Distretto.

Quest’ultimo, in questa accezione, riveste legittimamente un ruolo definibile di Governo della Salute.

Se questi sono i ruoli nel sistema sanitario regionale, possono essere pensate le dinamiche logiche per l’esercizio di tali ruoli superando la storica prassi di una programmazione “a cascata” e dando insieme concretezza a legittime, ma spesso velleitarie, proposte in termini di governo dal basso o per risalita

Nella Figura 1.2.1 che riportiamo, la Regione attraverso il Piano Sanitario Regionale si fa starter, a un tempo convenzionale t0, di un processo programmatorio per discesa che investa le Aziende USL con l’assegnazione di risorse a riferimento capitario, con la definizione di livelli assistenziali regionali minimali, delle tariffe massime delle prestazioni “suscettibili di negoziazione”, dei programmi e dei progetti regionali, degli indicatori regionali per le verifiche e la valutazione di scala, nonché dello schema di relazione annuale da accompagnatore al Bilancio (vettore At0).

Figura 1.2.1-  Il modello della programmazione del SSR in ottica di sussidiarietà
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L’ Azienda USL formula il piano strategico aziendale, orientato ai livelli assistenziali e focalizzato sull’organizzazione aziendale, sui modelli di attività, sui processi produttivi, sulle tecnologie e sulla gestione economica; assegna il budget ai presidi ospedalieri e ai distretti, definendo i criteri per la rendicontazione e richiederà ai distretti una relazione in termini minimamente concertati a livello regionale (vettore Bt0).

È nel Distretto che avviene il processo continuo connesso al governo della salute.  Le risorse e gli obiettivi assegnati dal vettore Bt0 vengono organizzati ed attivati in progress, ma nel confronto continuo con la domanda che emerge dalla espressione dei bisogni: l’interrelazione bisogno-domanda-offerta dà luogo ad un processo unico, di cui è attore tutto il contesto comunitario. Dal processo emergono decisioni a valenza interna all’organizzazione distrettuale (riorganizzazione dei servizi, orientamento delle prestazioni, storno di risorse, ecc.), ma emergono pure valutazioni e proposte  a valenza “esterna” rispetto al distretto. Si genera così il primo vettore in risalita (vettore Ct1), formalizzato nella Relazione di Distretto, che deve attivare decisioni ulteriori a livello di Azienda USL. L’Azienda USL, se non esaustiva al soddisfacimento e/o incompetente nella materia, trasmette la proposta al livello regionale anche attraverso la relazione sanitaria di USL (vettore Dt1), che viene in ogni caso inviata annualmente alla regione, con allegata la relazione di ciascun distretto. A questo punto è possibile aggiornare il Piano, o destinare risorse ad hoc, con atti che riattivano il processo per discesa, concludendo un ciclo programmatorio, che nella figura corrisponde al tempo convenzionale t1. Il processo è continuo e può essere rappresentato con un percorso sinusoidale fino ad un tempo indefinito tn. Il ciclo di programmazione (Atn-1 -> Dtn) ha cadenza triennale, con aggiornamento annuale.

Il 2° P.S.R. non vorrà invadere il campo e le competenze delle Aziende, che invece devono essere non solo riconosciute a norma di legge, ma possibilmente sviluppate attraverso la mobilitazione di fantasie progettuali e le attività di ricerca e sviluppo, tipiche della prassi e della organizzazione aziendale.

Il piano ambisce a migliorare la qualità dei servizi per contenere i costi, il che è possibile proprio liberando risorse in termini di auto organizzazione e auto regolazione del sistema: pertanto assetti, strutture, piante organiche e tipologia dei servizi verranno stabiliti dalle aziende nella loro autonomia gestionale, all’interno di vincoli ampi rappresentati:

· dalle grandi “regole del gioco”;

· dai macro obiettivi di scala regionale;

· dai livelli di finanziamento in rapporto alle macrofunzioni e ai livelli uniformi di 


assistenza;

· da standard di riferimento dotazionali in rapporto alle macrofunzioni;

· dai sistemi di verifica e controllo dei risultati.

1.3. I modelli del Piano

Già il servizio sanitario inglese (NHS), alla sua prima “riforma della riforma”, scriveva che “riformare significa decidere come i futuri modelli di attività dovrebbero essere diversi da quelli presenti, come identificare i cambiamenti necessari e specificare come attuare tali cambiamenti”.

Nella Tabella 1.3.1 vengono riportati i cambiamenti attesi nei modelli di attività e le iniziative/interventi atti a promuoverli.

Tabella 1.3.1 - I cambiamenti attesi nei modelli di attività.

MODELLO
ATTUALE
FUTURO

(Guadagni attesi)
AZIONI

DI PIANO

LOGICO -

PROGETTUALE
ispirato dall’offerta, qualche volta dalla domanda, raramente dai bisogni
a partire dai bisogni/problemi, (cfr. schema 1.3.1.)

(progettazione mirata)
Rete di osservazione epidemiologica - Comitato Tecnico Permanente per l’attuazione del Piano-  Agenzia Regionale Sanitaria 

ORGANIZZATIVO
rigido - settoriale - a basso contenuto di integrazione e coordinamento -
flessibile - orientato ai processi - coordinato e integrato

(integrazione e coordinamento)
Realizzazione Dipartimenti e Servizi Integrati Territoriali

AMMINISTRATIVO

DIREZIONALE
responsabilità accentrate, mal definite e sovrapposte, controllo formale atti,  a basso coinvolgimento operatori
responsabilità definite, ma decentrate - controllo risultati raggiunti, partecipazione alle scelte

(responsabilizzazione)
Attivazione Centri di Responsabilità, contabilità economico gestionale, avvio budgeting e contabilità analitica 

OPERATIVO
attività ristrette a pochi regimi e a bassa proceduralizzazione
ventaglio allargato di attività su tutti  i regimi e standardizzazione a partire dalle attività comuni

(Differenziazione offerta ed efficienza)
Sviluppo dei setting operativi. Sviluppo profili di assistenza; linee guida

MOTIVANTE
quantitativo 

(incentivazioni a pioggia)
qualitativo e basato sul raggiungimento di obiettivi concertati

(comportamenti “virtuosi”)
Gestione contratti



INFORMATIVO
unidirezionale - rigido - ridondante - privo di verifiche sulla qualità e reale utilizzazione
bidirezionale - flessibile - semplice - verificato in termini di qualità e impatto

(gestione e  governo salute)
Ridefinizione Sistema Sanitario Informativo

VALUTATIVO
occasionale, individuale, autoreferenziale
continuo, autovalutazione di gruppo, eterovalutazione

(efficacia - efficienza)
Organizzazione sistema MCQ

FRUIZIONALE
accessibilità condizionata dalle “esigenze” dell’organizzazione
accesso orientato alle esigenze dell’utenza, basato sui processi, utilizzando tutta la gamma dei regimi

(accessibilità - personalizzazione)
Individuazione dei profili di assistenza, dei setting operativi. Attivazione dello Sportello della salute 

Il Piano è concepito sulla base di un modello logico-progettuale schematizzato nella Figura 1.3.1.

Figura 1.3.1 - Il modello logico-progettuale
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Il triangolo posto in testa allo schema è stato adottato per richiamare come in sanità la domanda e l’offerta si confrontano solo in riferimento ai bisogni, cui è riservato il ruolo di ispirare la domanda e verificare l’offerta. La centralità dei bisogni deve essere riaffermata con forza a fronte della frequente “eclissi” degli stessi negli scenari del dialogo domanda/offerta e da quello della programmazione sanitaria.

Alla base del triangolo si inserisce una spirale ove i processi di programmazione, spesso non applicati nella pratica, sono leggibili in senso orario, mentre in senso antiorario sono visualizzate le tappe dei processi di verifica.

La scelta della circolarietà e la bidirezionalità dei vettori sono stati voluti per affermare un contratto logico interno al modello e una caratteristica dell’approccio.

L’attivazione della rete di osservazione epidemiologica e di un Comitato Tecnico Permanente per l’attuazione del Piano , per il monitoraggio e regolazione dello stesso, possono rappresentare due strumenti per riallineare in progress le politiche sanitarie regionali.
I nuovi modelli organizzativi sono rappresentati dai Dipartimenti, che consentono il recupero della polverizzazione specialistica e la gestione integrata, sia della strategia assistenziale, sia delle risorse dell’offerta in ottica budgetaria. Altre realizzazioni di modelli organizzativi sono riconoscibili nei Servizi Integrati Territoriali. e nelle reti orientate alle macrofunzioni: ospedaliera, territoriale e della prevenzione.

I modelli direzionali conseguono alla individuazione di Centri di Responsabilità, alla introduzione della contabilità economico patrimoniale, all’avvio della contabilità analitica e del sistema di budgeting

I modelli operativi ineriscono il regime di erogazione delle prestazioni e le modalità di sviluppo delle procedure tecniche e di supporto. L’offerta storica è povera su questo terreno, erogando interventi solo in regime ambulatoriale, domiciliare e di degenza. Una differenziazione dell’offerta è già oggi possibile aggiungendo l’assistenza domiciliare, la specialistica integrativa in day-hospital, quella in regime semi-residenziale, la poli-specialistica semi-residenziale integrata (Servizi integrati territoriali, orientati ai grandi problemi di salute di rilevanza sociale e quindi alle cosiddette “azioni programmate” della L.595/85), e infine l’ospedalizzazione a domicilio. Nello stesso ambito della degenza, la differenziazione riguarda l’emergenza, l’astanteria di pronto soccorso e per l’urgenza e la degenza breve programmata, oltre alla tradizionale degenza a ciclo continuo. Lo sviluppo e l’attivazione dei profili di assistenza e l’adozione delle linee guida rappresentano una delle vie da percorrere per la razionalizzazione dei percorsi assistenziali e per dare nuove indicazioni e certezze all’utenza.

I modelli motivanti da realizzarsi attraverso la gestione dei contratti e la progettazione per obiettivi sono quelli che attivano (e che possono infine governare) la competitività, che deve essere interna alle aziende sanitarie, tra regimi, strutture e percorsi alternativi, ed esterna fra aziende.

I modelli informativi partono dal presupposto che l’informazione in Sanità, ma soprattutto sulla salute, debba essere considerata insieme una risorsa e un prodotto, che la stessa sia stata storicamente sotto utilizzata nell’uno e nell’altro ruolo. La strutturazione del Sistema Informativo Sanitario ne costituisce la realizzazione indispensabile

I modelli valutativi  rappresentano una nuova prassi per la Sanità.  Le prescrizioni legislative stentano ad essere declinate e le sperimentazioni attengono soprattutto alle attività di VRQ (Valutazione e Verifica di Qualità), con qualche tiepido tentativo di orientarsi al MCQ (Miglioramento Continuo della Qualità), e non affrontano il mare alto della QT (Qualità Totale). L’uscita dalla prassi di autoreferenzialità del sistema e lo spostamento verso forme di auto ed eterovalutazione rappresentano una delle scommesse per il futuro.

I modelli di fruizione ineriscono tutte le iniziative volte a favorire la personalizzazione (all’utenza) e il rendimento dell’offerta sanitaria in relazione alla domanda.Tre indicazioni si possono abbozzare:

· il disegno di percorsi dedicati (profili di assistenza) che indicano un comportamento ottimale in quel contesto e a quella data, per affrontare e possibilmente esaurire un ciclo diagnostico - terapeutico; con la specifica di “cosa”, “come”, “chi”, “quando” fare;

· l’elaborazione di Setting operativi relativi ai servizi toccati dai suddetti percorsi;

· rendere fruibili percorsi e setting presso i distretti sanitari, garantendone l’aggiornamento e confermando a questi ultimi una nuova funzione di “Sportello per la salute” (cfr. § 4.2.3.).

Negli obiettivi generali della Sanità, di equità-qualità-efficienza, e nella congiuntura finanziaria, questa metodologia e l’applicazione di questi modelli  sono senz’altro utili al governo dei meccanismi della spesa, almeno quanto possono diventarlo per la qualità del servizio. L’approccio, già sperimentato per la programmazione sanitaria, merita ulteriori riflessioni, declinazioni e soprattutto sperimentazioni esemplari e concrete: ma certo è coerente con la nuova normativa, che auspica l’introduzione in sanità di una prassi di ricerca e sviluppo.

1.4. La filosofia del II° P.S.R.

Un Piano che muova dall’analisi dell’attuale per realizzare le scelte strategiche (cfr. § 2.1.), impatta con un regime generale a finanziamento decrescente: pertanto non si può contare su quelle energie derivabili da investimenti ulteriori, ma deve invece mobilitare quelle energie scaturibili dalla ricerca, dalla formazione e dalla sperimentazione. Esistono nella Sanità marchigiana risorse latenti che possono essere supportate e potenziate con un’attività nuova per la Sanità, ma già storicamente praticata nelle aziende di produzione di beni (le attività di  Ricerca e Sviluppo).

Il Piano fonda la propria filosofia:

a) sul ripensamento della logica di programmazione: una programmazione che il Piano avvia, ma che viene continuamente rimodellata sulla base del continuo confronto/negoziazione tra Regione e AUSL/AO;

b) sul tentativo di intervenire sui modelli organizzativi, indicando la direzione dei cambiamenti e come attuare tali cambiamenti ;

c) sulla valorizzazione delle risorse umane delle nostre organizzazioni, come unica strategia per far scaturire nuove energie, attualmente neglette e disilluse, di pronto utilizzo e a basso costo di attivazione;

d) sul ri/orientamento dei modelli produttivi, passando da una logica settoriale e a bassa integrazione a modelli centrati sui processi di assistenza, che vengono composti a partire dai bisogni dei cittadini offrendo loro la risposta ottimale nei regimi di assistenza più appropriati;

e) sull’assunzione di un’ottica di ricerca e sviluppo, per sperimentare formule organizzative e assistenziali prima di una loro generalizzazione nel contesto regionale;

f) sul determinare poche regole per le aziende sanitarie, fissando i macrobiettivi, le linee di sviluppo delle azioni e le compatibilità e lasciando alle aziende la piena autonomia gestionale e organizzativa;

g) sulla riaffermazione della centralità del distretto, come luogo di governo della salute e gestione di tutto il complesso di attività sanitarie extra-ospedaliere;

h) sull’attivazione di reali sistemi di valutazione di qualità ed economica, per stimolare le organizzazioni al miglioramento continuo delle loro performance.

E, non da ultimo, in un profondo cambiamento culturale da parte di tutti gli attori della sanità in merito al loro essere organizzazione di servizio per i cittadini e essere parte di processi complessi che travalicano le specificità dei ruoli

Tutte le risorse umane saranno impegnate nel processo di cambiamento ed in particolare lo sono i ruoli dirigenti ai quali viene chiesta una nuova e forte identità (Tabella 1.4.1) rispetto all’organizzazione, alla società/comunità e al livello politico

Tabella 1.4.1 - Una nuova identità per la dirigenza pubblica*

ELEMENTI
DA
A

RUOLO
servire lo Stato
soddisfare i bisogni dei cittadini

NORMA
come fine
come strumento

ORIENTAMENTO
all’interno

autoreferenziale
al servizio

ai cittadini-utenti-clienti

RELAZIONE CON I DESTINATARI
indifferenziata

impersonale
differenziata

personale

VINCOLI
normativi
costi-tempi-risultati

STRATEGIA GESTIONALE
fare
fare con

far fare

PROSPETTIVA TEMPORALE
gestione dell’esistente
previsione degli eventi

CULTURA
dell’atto e delle procedure
del risultato

ATTEGGIAMENTO VERSO IL CAMBIAMENTO
conservare

timore
innovare

sfida

ATTEGGIAMENTO VERSO IL RISCHIO
evitare
assumere

ATTEGGIAMENTO VERSO L’OPERATIVITA’
routine
creatività

ATTIVITA’
amministrazione con atti
gestione di processi

LAVORARE
da soli
in gruppo

CONTROLLO
esterno
autocontrollo

*L. Marletta Relazione introduttiva al Seminario Nazionale “Formazione e Organizzazione”. Assessorato Sanità, Bologna, 28-11-96

Il Piano non vuole essere un libro dei sogni o un archivio di ricette preconfezionate, ma un manuale di opzioni metodologiche e di istruzioni per l’uso da applicare nei prossimi anni con tutti gli attori della Sanità realmente intenzionati a perseguire quotidianamente quegli obiettivi di equità, qualità, efficacia ed efficienza che il primario diritto alla salute richiede al Sistema Sanitario.

1. 5. Il P.S.R. e la programmazione regionale

L’impatto della sanità all’interno dell’amministrazione regionale è, come ben noto, di grande rilevanza, se non altro perché la spesa sanitaria costituisce la voce più cospicua, in realtà maggioritaria, della spesa regionale.

Da una parte quindi variazioni, anche minime, delle dinamiche del sistema sanitario hanno riflessi significativi sul sistema delle risorse regionali, dall’altra il rilevante peso che la sanità ha nella vita dei cittadini e delle comunità comporta inevitabilmente un peso corrispondente nella valutazione dell’operato della Regione.

Ciò rischia di far apparire il sistema sanitario, ed il Piano sanitario, come un peso rispetto al quale l’atteggiamento non può essere altro se non quello di una aspirazione liberatoria, quando invece sarebbe più utile pensarlo come una risorsa da spendere non solo sul versante della salute (meno che mai sul versante sanità), ma sul versante del più complessivo sviluppo della comunità regionale.

La sanità quindi come una grande opportunità di liberazione e orientamento di risorse (in termini tradizionali, come investimenti, spesa pubblica, strutture, presidi territoriali, e in termini ancora da valorizzare, come patrimonio di salute) per le Marche del 2000.

Appare del tutto legittimo chiedere al Piano sanitario di farsi carico non solo della sanità e quindi della salute, ma anche del welfare regionale e degli obiettivi generali di sviluppo.

Altrettanto evidente che la sua lettura non potrà esaurirsi nella logica di settore, ma avrà modo di mettere in campo parametri di valutazione più generali che investono complessivamente la politica nella sua più nobile accezione.

È ben chiaro come l’articolazione territoriale dei servizi sanitari finirà col condizionare l’assetto territoriale complessivo.

Altrettanta valenza tendenzialmente generale avranno le soluzioni che il Piano individuerà in ordine agli assetti istituzionali, ai rapporti tra i soggetti di governo e tra questi e il management, le OO.SS., il privato, e così via.

È quanto il Consiglio regionale ha sancito con l’approvazione del PROGRAMMA REGIONALE DI SVILUPPO 2000: il cap. 10 (welfare regionale) afferma come peculiare la riconduzione a sistema di tutti i settori del welfare e garantisce l’integrazione programmatoria delle azioni e degli interventi per l’attuazione delle politiche sociali.

Non è opportuno quindi attendere, ma è necessario verificare che le scelte del Piano sanitario siano coerenti con gli orientamenti che si vanno formando negli altri settori  sulla base delle scelte generali del  Programma Regionale di Sviluppo.

Queste si fondano su alcuni principi ormai consolidati:

· la sussidiarietà

· la distinzione delle funzioni di governo rispetto al management

· la programmazione come processo
· la distinzione tra finalità pubbliche e gestione aziendale
· la valorizzazione della domanda rispetto all’offerta
· l’articolazione e la differenziazione dell’offerta 

· il riequilibrio territoriale

· la valorizzazione delle risorse autoctone

· la responsabilizzazione certa delle variabili del sistema.

Ne deriva un modello di sviluppo non portato, ma costruito, a partire dalle risorse e dalle potenzialità locali, che trova nella Regione il soggetto capace di valorizzare e orientare a fini più generali le scelte maturate e condivise localmente.

In questa ottica si ritiene che non sia difficile trovare significativi spazi di sinergia del Piano sanitario con altri piani settoriali, a partire da quello sociale, e a trovare una sua giusta ed utile collocazione nella pianificazione generale, alla quale potrà contribuire con l’originalità e l’esemplarità di scelte pure di settore (esemplare potrà essere ad esempio il ruolo del Distretto come motore per la realizzazione dello sportello del cittadino)..

Lo stesso obiettivo di promozione della salute non può essere ristretto alla difesa della stessa con interventi sanitari e neppure alla tutela, intesa come iniziativa di prevenzione, ma richiede una grande mobilitazione sociale e comunitaria che investe la scuola, il mondo del lavoro, le politiche di sicurezza e dell’urbanistica: non è solo un obiettivo sanitario, né tantomeno può restringersi alla messa in atto di iniziative di “educazione sanitaria”. La Sanità non basta per la promozione della salute, ma un Piano Sanitario deve innescare la mobilitazione regionale su questo fronte.

2. IL GOVERNO DELLA SANITÀ

Non è temerario affermare che la sanità pubblica è stata storicamente poco governata: d’altra parte il nuovo regime di mercato dovrà essere amministrato per non diventare selvaggio, ciò che produrrebbe iniquità assistenziali, e la titolarità di tale amministrazione sempre più si concentrerà sulla Regione (governo della sanità) e sulle Aziende (gestione della sanità).

Al di là dei pericoli immanenti di aziendalizzazione incompiuta, o magari negata, occorre definire alcuni criteri e comportamenti che certamente condizioneranno i risultati ben più di quanto non possano fare le cosiddette razionalizzazioni rivolte alle strutture o agli assetti.

Sono almeno due i parametri della profonda trasformazione del sistema sanitario:

· il processo di riforma del Servizio Sanitario innescato dalla legge 421/91, declinata dai decreti delegati e sviluppata in norme successive e coerenti;  processo incardinato in termini di regionalizzazione e aziendalizzazione, tuttora in fase di sviluppo con la riforma del 502/92;

· il processo annunciato di riforme istituzionali, basato sulla responsabilizzazione diffusa degli enti locali  la cui interruzione non ha impedito le trasformazioni portate ed attese sulla base della L. 59/97.

I due parametri misurano rispettivamente l’entità e il senso di una trasformazione attesa che il Piano Sanitario Nazionale del 1994 ha giustamente classificato come “epocale” che la proposta di nuovo Piano conferma ed estende in direzione di un inedito patto di solidarietà.In particolare le Regioni vengono investite di quasi tutte le titolarità e dei compiti tradizionalmente riservati al Ministero della Sanità mentre i Comuni riconquistano un ruolo non già nella gestione, ma nel governo dei processi a livello locale. D’altra parte l’autonomia gestionale delle aziende è condizione vincolante per una responsabilizzazione diffusa alla efficienza e alla qualità, senza di che, peraltro, non si potrebbe attendere e pretendere il compimento dei risultati attesi.

Per favorire la trasformazione improntata alla flessibilità, occorre evitare da un lato la normazione e la regolamentazione totalizzante, che induce rigidità e ingerenze nella gestione e potrebbe configurare una sorta di neocentralismo regionale, e dall’altro una deregolazione eccessiva e pericolosa che forse potrebbe consentire a qualche azienda guadagni in termini di nuda efficienza, ma non garantirebbe le necessarie efficacia e qualità in termini di salute.

2.1. I macrobiettivi regionali

I macrobiettivi dell’azione progettuale regionale, per perseguire le finalità di equità - qualità - efficacia ed efficienza del S.S.R., sono quelli presentati nella dichiarazione programmatica della Giunta Regionale (Tabella 2.1.1):

A. la trasformazione e la distribuzione equilibrata dei servizi  sul territorio, per una valorizzazione di tutti i regimi assistenziali che faciliti al massimo l’accessibilità e la fruibilità dei servizi da parte dei cittadini;
B. la tutela dei soggetti fragili, che pongono non solo problemi di assorbimento progressivo di sempre maggiori risorse (anziani) ma problemi di equità e lotta all’emarginazione (anziani, tossicodipendenti, immigrati, ecc.);
C. il potenziamento e la valorizzazione dei servizi  di prevenzione, storicamente schiacciati dalle esigenze delle strutture di diagnosi e cura, ma necessitanti di nuove strategie e risorse a fronte di vecchi e nuovi rischi per la salute dei cittadini e dei lavoratori;

D. il riequilibro finanziario, per il disavanzo rispetto al quale occorre definire un piano di rientro (a livello regionale) e di riequilibro a livello di aree territoriali e di funzioni/livelli assistenziali;

E. l’adozione di efficaci strumenti gestionali, per standardizzare i nuovi strumenti gestionali imposti dal nuovo assetto e renderli efficienti e coerenti con gli altri strumenti di valutazione;

F. la valorizzazione delle risorse umane, per offrire alle organizzazioni, ai gruppi e ai singoli operatori motivati alla crescita professionale, alla innovazione, al miglioramento continuo della propria performance, una sponda di riferimento e strumenti per la loro promozione e valorizzazione (formazione, sistemi incentivanti, ricerca).

Tabella 2.1.1 . Macrobiettivi regionali

MACROBIETTIVI REGIONALI -> 

FINALITA’
A 

Trasformazione e distribuzione equilibrata dei servizi  sul territorio
B

Tutela dei soggetti fragili 
C 

Potenziamento e valorizzazione dei servizi  di prevenzione 
D Riequilibrio finanziario 
E

Adozione di efficaci strumenti gestionali 
F 

Valorizzazione delle risorse umane 

EQUITA’
***
***



*

QUALITA’
***
***
***
*
**
***

EFFICACIA
***
***
***

**
***

EFFICIENZA
***
*

***
***
***

*Gli asterischi rappresentano i livelli di intensità degli effetti attesi dai macrobiettivi sulle finalità

Per quanto attiene agli obiettivi di salute la Regione Marche concorda con le indicazioni contenute nei documenti preparatori del Piano Sanitario Nazionale.

La definizione puntuale degli obiettivi - che presuppone la valutazione della distanza tra la situazione presente e quella attesa, nonché delle risorse disponibili, stante la messa a punto dei sistemi per la conoscenza (cfr. § 2.4.) - verrà effettuata nella Relazione sullo Stato di Salute della popolazione marchigiana, a partire dalla prima redazione prevista entro il 1998.

2.2.Gli ambiti territoriali della sanità

Tra le funzioni proprie di governo, e tra le più alte, c’è quella inerente la distribuzione delle risorse (in termini di presidi, servizi, dotazioni, accessi) sul territorio.

Esistono, è vero, vincoli e opzioni di carattere prevalentemente tecnico, che possono orientare e condizionare le scelte. 

Ma è anche vero che un territorio da solo non rappresenta compiutamente la realtà se non correlato all’altra entità fondamentale, la comunità. Così come è vero che la realtà non è riconducibile a meri parametri geografici e demografici.

Esiste una dimensione rappresentata dalla storia, dalle vocazioni, dagli orientamenti, dalle attese, che trascende, senza ignorarle, le valutazioni di carattere tecnico.

Il problema della definizione degli ambiti della sanità assume quindi connotazioni proprie delle funzioni di governo.

Tali funzioni vanno esercitate, ma anche sollecitate, al fine di coinvolgere il quadro complessivo del governo locale, dai Comuni alla Regione.

La stessa affermazione del principio di sussidiarietà consiglia di procedere secondo un ordine logico che parta dalla realtà più vicina ai cittadini, per poi estendersi agli altri ambiti.

Diventa prioritario quindi definire l’articolazione distrettuale, quella che ha maggiori e più immediati effetti sulle condizioni concrete di vita delle comunità locali. Le indicazioni avanzate in questo Piano (§ 4.2.) hanno da intendersi appunto come indicazioni che non intendono limitare le scelte dei soggetti di governo o sostituirle, ma solo stimolarle.

All’interno delle opportunità e delle compatibilità tecniche, dovranno essere le comunità locali, ed i soggetti istituzionali che le rappresentano a compiere le scelte, attraverso processi che mettano a confronto, magari a partire dalle ipotesi del Piano, diverse soluzioni.

Definire gli ambiti non significa solo definire i confini, ma anche le dotazioni necessarie a garantire le funzioni, queste sì previste dal Piano, necessarie a garantire il soddisfacimento dei bisogni locali (in questo senso va letta la norma dell’art. 21, comma 2 della L.R. 26).

Il problema della definizione degli ambiti delle aziende viene, dal punto di vista logico, successivamente e può essere affrontato in tal modo anche sul piano temporale. Ciò non significa rinviare le scelte, ma affermare che queste debbono essere conseguenti alle scelte prioritarie compiute prima. D’altra parte, anche da punto di vista tecnico, sono le Aziende a dover supportare le funzioni (innanzitutto territoriali) e non viceversa.

In altri termini, solo quando si avrà ben chiaro cosa siano i distretti e come siano articolati si potrà decidere quale è la struttura gestionale (azienda) capace di sostenerli.

2.3. La regolazione dei rapporti

2.3.1. I rapporti con Enti e Istituzioni

2.3.1.1. I rapporti tra Regione – Azienda Unità Sanitaria Locale (AUSL)/Azienda Ospedaliera (AO)/Istituzioni private

La Regione svolge funzioni di governo, regolazione delle attività e controllo nei confronti delle Aziende di tutela della salute (AUSL) ed anche di regolazione del mercato per le Aziende che erogano prestazioni (le stesse AUSL - Aziende Ospedaliere - Case di cura private, ecc.).

Per quanto attiene la funzione di tutela della salute, sono stati individuati gli obiettivi generali da raggiungere nel corso del triennio (cfr. i relativi capitoli). Al termine del 1° anno di vigenza del piano, sulla base dei piani annuali di AUSL, verranno negoziati gli obiettivi specifici per  ciascun livello assistenziale, che saranno oggetto di verifica e rinegoziazione annuale.

Per quanto attiene la funzione di regolazione del mercato delle prestazioni, la Regione sviluppa il proprio ruolo mediante gli istituti dell’autorizzazione, dell’accreditamento e degli  accordi contrattuali.

2.3.1.1.1. Autorizzazione

Il DPR del 14/1/97 (noto come il Decreto sui Requisiti Minimi) ha fissato i requisiti strutturali ,tecnologici ed organizzativi che tutte le strutture, pubbliche e private, devono soddisfare per poter esercitare una attività sanitaria. Viene peraltro lasciata possibilità alle singole Regioni, nel rispetto della competenza delle stesse di disciplinare la materia delle autorizzazioni sanitarie, di integrare i requisiti determinati a livello nazionale. La Regione provvede a dare attuazione alle disposizioni del succitato DPR attraverso un apposito provvedimento legislativo.

La Regione ritiene di non esercitare a questo livello nessun altro tipo di regolazione, se non quella della verifica di corrispondenza ai requisiti minimi, per non ledere la libertà di impresa e favorire quindi la presenza sul mercato di competitori capaci di stimolare il miglioramento qualitativo delle prestazioni dei soggetti erogatori già presenti nel mercato.

2.3.1.1.2.  Accreditamento


L’Accreditamento è la procedura attraverso la quale le Regioni predispongono l’albo dei fornitori del SSR. L’inserimento nell’albo dei fornitori non comporta automaticamente il diritto alla fornitura di prestazione bensì abilita le Strutture accreditate alla contrattazione di cui al § 2.3.1.1.3.del piano quali-quantitativo delle prestazioni erogabili a carico del SSN. Condizione vincolante per poter essere inclusi nell’albo dei fornitori è il rispetto di ulteriori  requisiti di qualità ,oltre quelli definiti nel sistema autorizzativo, che vengono predefiniti dalle Regioni stesse.


Le azioni da porre in essere a livello regionale sono quindi:


a) Predisposizione dei requisiti di accreditamento, validi per pubblico e privato, per:


- strutture di ricovero (ospedali, case di cura)


- strutture ambulatoriali


- strutture residenziali e semi - residenziali


E’ stata data priorità alla individuazione dei requisiti di accreditamento delle strutture ospedaliere e ambulatoriali ed è stato avviato quello per il sistema residenziale. Nella individuazione dei requisiti ci si è orientati:

· alla valutazione qualitativa e quantitativa dei processi organizzativi e produttivi interni nonchè delle prestazioni erogate;

· .al coinvolgimento dei professionisti

b) Definizione della procedura di accreditamento

Si propone una procedura di primo accreditamento fondata sull’autocertificazione (controllata) che sembra essere quella più in linea con le attuali direttive per la pubblica amministrazione ed anche concettualmente più congruente con l’obiettivo  dell’accreditamento, come inteso in tutto il resto del mondo, che é quello di innescare e manutenere il circolo “virtuoso” del miglioramento continuo della qualità (MCQ) come garanzia delle prestazioni offerte all’utente dei servizi sanitari. Il MCQ può essere raggiunto solo appropriandosi della prassi della valutazione/autovalutazione anche come strumento formativi/educativo (e non sanzionatorio) orientato al cambiamento culturale e comportamentale degli operatori sanitari.

La procedura di accreditamento, che viene governata da un gruppo di accreditamento regionale (GAR) formalizzato con  apposito atto amministrativo, si sviluppa attraverso le seguenti fasi:

 (a) Sulla base dei requisiti di accreditamento previsti nei manuali, le aziende sanitarie (pubbliche e private) sono tenute, nell’arco di 6-8 mesi, dal momento della richiesta, ad autocertificare la propria posizione nei confronti di ciascun requisito proposto. 

In caso di non adesione ai requisiti previsti la struttura deve:

- giustificarne il motivo;

- descrivere il relativo piano di adeguamento (risorse, modi e tempi).

 (b) Il documento di autovalutazione insieme con quanto previsto in (a) va inviato al GAR che può richiedere, già in questa fase, l’invio contestuale di altra documentazione di supporto per una prima valutazione. 

Il GAR sulla base della documentazione:

- individua i requisiti che vanno sottoposti a verifica ispettiva;

- valuta la congruenza delle giustificazioni addotte e l’adeguatezza del piano di miglioramento per i requisiti con bassi livelli di adesione

- può rilasciare, se del caso, un accreditamento sub-conditione, che verrà confermato o meno dopo la visita di cui al punto (c). Nel corso di un anno dal rilascio dell’accreditamento sub-conditione, la Regione si impegna ad effettuare la visita  nelle strutture

 (c) La visita ispettiva, condotta da personale regionale appositamente addestrato, verificherà la rispondenza a quanto autocertificato. 

Verranno stabilite sanzioni in caso di non corrispondenza tra quanto dichiarato e quanto verificatonelle strutture , fino al diniego dell’accreditamento.

 (d) La Regione quindi sulla base dei risultati di cui ai punti (b) e (c) rilascia una delle tipologie di accreditamento previsto, con le eventuali raccomandazioni di adeguamento agli standard previsti.

2.3.1.1.3.  Accordi contrattuali

Le istituzioni presenti nell’albo fornitori possono accedere alle procedure negoziali (la Regione con le AUSL e le A.O. e le AUSL con le istituzioni private) che si perfeziona attraverso apposito contratto. 

La procedura contrattuale con le istituzioni private é condotta da una sola AUSL, in genere quella su cui insiste territorialmente e che usufruisce maggiormente delle attività della stessa istituzione privata, in nome anche delle altre AUSL regionali.

Le aziende AUSL definiscono tra loro i rapporti economici per la fruizione delle prestazioni dell’istituzione privata per tutti i cittadini residenti nelle Marche.

La Regione, con appositi atti, predispone :

a) i tetti massimi (quantitativi e qualitativi ) della contrattazione; 

b) le regole in caso di superamento del tetto delle prestazioni negoziate

2.3.1.2.  I rapporti con l’Università

L’Università gioca un ruolo fondamentale nello sviluppo dei processi di rinnovamento del SSR e nel perseguimento degli obiettivi del PSR. L’apporto dell’Università travalica i campi “tradizionali” dell’assistenza e della formazione - ricerca specifici del settore per ricomprendere campi di natura sistemica: organizzazione ed economia aziendale, processi di produzione ed ergonomia dei sistemi, progettazione e standard tecnologico-funzionali, ecc.

Con il  Decreto interministeriale del 31-7-97 sono state promulgate le “linee guida per la stipula dei protocolli d’intesa università-regioni” che rappresentano gli strumenti per realizzare la definizione operativa dei rapporti Regione - Università e che devono mirare alla piena valorizzazione del ruolo dell'Università allo sviluppo del SSR nonché a facilitare lo sviluppo dei compiti istituzionali dell'Università in campo sanitario, anche tramite il confronto con le esigenze delle aziende sanitarie.

Sul piano della programmazione generale “l’Università contribuisce, per quanto di competenza, alla elaborazione del piano sanitario regionale” (art 1 D.I. 31-7-97) e agli aggiornamenti dello stesso.

Formazione

I protocolli di intesa dovranno disciplinare il rapporto in ordine a:

a) formazione di base nei Corsi di Diploma Universitario

b) formazione dei medici specialisti

c) formazione permanente

Per quanto riguarda i punti a) e b) il protocollo d'intesa dovrà prevedere le procedure per:

- la definizione del numero dei posti nei dipartimenti universitari e nelle scuole di specializzazione, tenuto conto delle esigenze della programmazione regionale;

- l'accreditamento a fini formativi delle strutture extra-universitarie;

- le tipologie di rapporto da instaurarsi con gli operatori del SSN coinvolti nelle attività di formazione;

- l'entità del finanziamento regionale

Per quanto riguarda il punto c) oltre al naturale coinvolgimento degli operatori universitari alle iniziative di livello regionale e locale, la Regione si riserva di sottoporre all'attenzione dell'Università specifiche esigenze di formazione specialistica, che potranno trovare espressione in corsi di perfezionamento e di riqualificazione previsti dall'ordinamento universitario.

Ricerca

Nell’ambito della ricerca di base la Regione intende facilitare il trasferimento applicativo delle acquisizioni sperimentali e il trasferimento delle informazioni, come indispensabile riferimento culturale per il SSR.

Nell’ambito delle ricerca finalizzata (cfr. § 2.7) una funzione importante dovrà essere esercitata dall'Università sia contribuendo alla definizione dei criteri e della metodologia della ricerca applicata sia come attore diretto di progetti di ricerca - intervento sul campo.

Assistenza

I protocolli d'intesa dovranno ottemperare alla necessaria integrazione tra il piano programmatico di sviluppo dell'Università (e della Facoltà di Medicina e Chirurgia in particolare) e gli obiettivi e le compatibilità economiche previste dal PSR.

Gli elementi costitutivi del protocollo sono: 

· la definizione delle funzioni e delle attività che caratterizzano i diversi servizi universitari come poli di riferimento di livello regionale;

· l’individuazione delle unità operative e delle altre strutture organizzative universitarie, anche di tipo sperimentale, delle quali il SSR deve avvalersi per lo svolgimento delle attività assistenziali (art 3 comma 1,  D.I. 31-7-97);

· l’individuazione di modelli e modalità di organizzazione delle strutture dipartimentali miste (art 2 comma 5,  D.I. 31-7-97);

· le modalità per la determinazione e l'impiego delle risorse;

· i criteri per il funzionamento delle aziende su cui insistono servizi universitari;

I protocolli d’intesa dovranno altresì contenere le indicazioni attuative dei principi enunciati al presente punto del PSR tenendo anche conto che la Facoltà di Medicina e Chirurgia di Ancona è l’unica della Regione e quindi nel definirne gli ambiti strutturali, non può identificarsi con la sola realtà sanitaria della città di Ancona.

Apporti specifici dell’Università vengono già individuati in molti dei successivi paragrafi del Piano.
2.3.1.3.  I rapporti con l’INRCA

In relazione alle specifiche funzioni dell’INRCA è necessario procedere ad una revisione generale dei suoi rapporti con la Regione, con particolare riferimento allo studio e alla verifica di modelli assistenziali per la popolazione anziana. 

La definizione dei rapporti in ordine alla erogazione di prestazioni specialistiche sarà regolata sulla base del protocollo di intesa previsto dalla Legge Regionale n.26/96, sulla base della piena integrazione dei servizi a gestione INRCA nell’ambito del SSR con particolare riferimento a :

- un ospedale polispecialistico (Ancona) finalizzato alle polipatologie dell’anziano ove vengono sviluppati modelli assistenziali e di cura;

- un ospedale per la prevenzione cura e riabilitazione delle patologie cerebro-vascolari (Fermo);

- due strutture di Residenza Sanitaria Assistenziale per Anziani (Appignano e Ancona-Tambroni)
L’attività delle singole strutture, finanziata secondo i parametri tariffari regionali, dovrà essere coordinata e finalizzata allo sviluppo e alla verifica dei diversi modelli assistenziali.

2.3.1.4. I rapporti con l’Istituto Zooprofilattico

L’Istituto Zooprofilattico Sperimentale dell’Umbria e delle Marche è uno strumento tecnico-scientifico, gestito di concerto dalle due Regioni, e svolge attraverso le proprie strutture marchigiane le funzioni di supporto tecnico-analitiche alle AUSL ed alle altre strutture pubbliche e private secondo le norme vigenti. 

La Regione mira a valorizzare le capacità tecnico-professionali dell’Istituto, anche in campo di ricerca applicata e di formazione/aggiornamento nonchè favorire lo sviluppo delle prestazioni da parte della componente marchigiana dell’Istituto.

I laboratori dell’Istituto, come previsto dalla direttiva 93/99/CEE, dovranno adeguarsi agli standard di qualità europei (Norme EN 45001) entro l’ 1-11-1998.

2.3.1.5.  Rapporti Regione/Aziende Sanitarie - privato sociale

Le Aziende sanitarie possono avvalersi delle prestazioni del privato sociale (es. cooperative di servizi) per l’integrazione di attività socio-sanitarie.

A tal proposito il Piano sanitario ribadisce le azioni già sviluppate dalla Regione Marche attraverso la L.R. 50/95 e successivi criteri e direttive in merito ai rapporti tra Aziende e organizzazioni del privato sociale che contemplano anche la stipula di convenzioni tra le parti.

Ancora da sviluppare a livello regionale è l’avvio, con il coinvolgimento delle parti interessate, della costruzione di un sistema di “accreditamento” delle organizzazioni del privato sociale. Tale sistema dovrà essere messo a punto, sperimentato e validato entro tre anni. A partire dal triennio successivo l’accreditamento delle organizzazioni del privato sociale sarà il prerequisito necessario per la stipula delle convenzioni di cui al punto precedente.

2.3.2.  I rapporti con gli operatori e le OO.SS

L'atteggiamento della Pubblica Amministrazione di fronte alla gestione dei contratti (altrettanto può dirsi in sanità per le convenzioni) è caratterizzato da una enfasi particolare, se non esclusiva, sulla questione dei costi.

Il salto di qualità da compiere è quello di riuscire a considerare il sistema delle relazioni sindacali e la contrattazione una risorsa da spendere sul terreno dell'organizzazione, della razionalizzazione, dell'innovazione, della partecipazione democratica e della reciproca responsabilizzazione.

Si tratta quindi di strutturare ai vari livelli (aziendali e regionale) un sistema stabile ed improntato alla correttezza e trasparenza dei comportamenti ed in grado di favorire la collaborazione delle parti per il perseguimento delle finalità individuate dalle leggi, dai contratti e dagli accordi liberamente sottoscritti.

Anche sul terreno della contrattazione collettiva si tratta di passare da una applicazione concentrata sull'esborso ad una contrattazione nella quale l'esborso è il corrispettivo di nuove opportunità.

Alla fine il bilancio può e deve essere in attivo, sia per il lavoratore, che vede salire le sue spettanze e migliorare il proprio ambiente di lavoro, sia per l'amministrazione, che conquista nuovi e più adeguati livelli di redditività dell'impiego delle risorse.

I terreni di attenzione sono sostanzialmente i seguenti:

· la crescita della professionalità che, se corrisponde a quella che può ben definirsi "innalzamento del punto di applicazione della forza lavoro", consente, a fronte di sostenibili incrementi dei costi, di impiegare le risorse a livelli più elevati con una motivazione nuova;

· le incentivazioni, che non possono essere distribuite a pioggia, o corrispondere esclusivamente ad una maggiore quantità di lavoro (magari per sopperire a carenze oggettive), ma debbono essere impiegate per stimolare, promuovere e premiare, l'innovazione nei processi, ciò che non è un guadagno momentaneo, ma una conquista definitiva di più elevati livelli di efficienza ed efficacia.

Un limite è rappresentato dalla inesistenza, sul versante contratti, di parametri condivisi di produttività, sui quali misurare il miglioramento. Certo è che questo non è semplice, ad esempio sul versante amministrativo, ma non è impossibile, soprattutto se si fugge dalla tentazione di pretendere una descrizione totale dei processi e ci si limita invece a considerare pochi e provvisori, purché chiari e condivisi, elementi.

2.3.3. Metodi e contenuti della concertazione

La concertazione di area è uno degli strumenti individuati al fine di garantire che il complesso dei rapporti posti in essere dall’operare nella sanità abbia riferimenti specifici e certi rispetto ai livelli istituzionali.

La concertazione, al pari della sussidiarietà, è uno dei cardini del nuovo modello di sviluppo dei servizi e ne è in qualche modo una conseguenza irrinunciabile.

Se, infatti, la sussidiarietà afferma il principio per cui i luoghi della decisione debbono essere collocati nelle istituzioni il più vicino possibile ai cittadini utenti, è pur vero che la dimensione di alcuni problemi travalica lo specifico della dimensione dei soggetti istituzionali e richiede quindi altre forme e modalità di formazione delle decisioni (a meno di non voler creare per ciascun problema un altro livello istituzionale!).

È altrettanto vero che la ricchezza del tessuto democratico e delle risorse che esso può esprimere non può essere confinata all’interno dei soggetti istituzionali propriamente detti.

La concertazione può essere quindi uno strumento che consente da una parte di superare la rigidità (inevitabile corollario della semplicità) degli assetti istituzionali e dall’altra di mobilitare tutte le risorse che possono concorrere alla formazione di decisioni largamente condivise.

Per semplificare, si può pensare alla concertazione come ad una matrice che veda da una parte sottolineata la qualità e dall’altra i livelli territoriali.

Per quanto attiene la sanità si può configurare una matrice come quella che segue.


distretto
azienda USL
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Regione

tecnica







amministrativa

istituzionale





di comunità





I soggetti protagonisti possono esser collocati nelle varie realtà come di seguito.


distretto
azienda USL
area vasta
Regione

tecnica


Responsabile,

UVD, operatori
Direttori, operatori
Direttori, 

Responsabili . Dipartimenti
Servizi regionali, Agenzia, 

Direttori Gen., 

Serv. Universitari

amministrativa

istituzionale
Comuni

Comunità Montane
Comuni

Comunità Montane
Conferenze dei Sindaci, Provincia, Aziende, Comunità Montane
Comuni, Province, Regione, 

Università

di comunità


Sindaci, OOSS Associazioni ...
Sindaci, OO.SS. Associazioni ...
CdS, Aziende, OOSS, 

Associazioni.
Regione, OOSS forze sociali

Da notare che, scendendo in verticale, la concertazione presuppone l’attivazione dei momenti precedenti (la concertazione amministrativa istituzionale ha bisogno del supporto della concertazione tecnica, la concertazione di comunità trova un suo necessario presupposto nella concertazione amministrativa istituzionale).

Per ognuna delle tre fattispecie si possono costruire matrici che incrocino i livelli della concertazione e strumenti e contenuti.

Per quanto attiene la concertazione tecnica.


distretto
azienda USL
area vasta
Regione

strumenti


Conferenze 

di servizio
Dipartimenti

Conferenze
Conferenze di Settore
Comitati Tecnico scientifici

Comitato tecnico permanente per l’attuazione del piano

contenuti


Coordinamento e integrazione delle risorse
Coordinamento e integrazione delle risorse
Coordinamento e integrazione delle risorse
Protocolli

Attuazione e monitoraggio del PSR

Per quanto attiene la concertazione amministrativa istituzionale.


distretto
azienda USL
area vasta
Regione

strumenti


Assemblea dei 

Sindaci
Conferenza dei Sindaci
Conferenza dei Sindaci, Aziende
Conferenza delle Autonomie

contenuti


Obiettivi, 
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Piani di attività
Allocazione risorse comuni
PRS

Per quanto attiene la concertazione di comunità.


distretto
azienda USL
area vasta
Regione

strumenti
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di Distretto
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interdistrettuali


Conferenza di USL
Tavolo di 

concertazione di area vasta
Tavolo regionale di concertazione

contenuti


Rispetto del vincolo delle risorse

Complementarità tra la rete sanitaria e quella 

socio-assistenziale, ambientale, ecc.

Attivazione del volontariato
Piano strategico aziendale art. 3 LR 47/96

Valutazione delle attività

Orientamento dei servizi

Qualità dei rapporti con le imprese 

non-profit

Investimenti e risorse finanziarie 

Regimi assistenziali
Equilibrio tra le reti assistenziali 

coerentemente con indicazioni del PSR

Impatto con altri settori (ambiente)
Verifica attuazione PSR e del quadro dei Piani aziendali.

Livelli assistenziali regionali minimi

Tariffari regionali delle prestazioni

Indicatori di verifica dei programmi, dei progetti, delle 

sperimentazioni controllate 



Ne esce fuori un quadro ampio e articolato all’interno del quale la concertazione di area vasta è solo uno dei momenti di un processo continuo e diffuso.

Alcune considerazioni emergono con forza dall’esame delle tabelle:
· Il livello della concertazione tecnica è tutto da costruire ed è forse uno dei punti critici dal punto di vista della coerenza delle azioni.

· A livello regionale gli strumenti fondamentali da attivare sono rispettivamente i Comitati Tecnico Scientifici e il Comitato Tecnico Permanente per l’attuazione del Piano.

· I Comitati Tecnico Scientifici (§ 3.2.1.) debbono assicurare un ruolo alto di authority, con funzioni di indirizzo e di governo tecnico della sanità, di formazione di valutazione sulla qualità medicale degli interventi.
· Il Comitato Tecnico Permanente per l’attuazione del Piano, coordinato dal responsabile di area, comprende di base:

· il Servizio Sanità, con la precipua funzione della Direzione del PSR

· il Servizio competente per l’Assistenza, per l’integrazione con il Piano socio assistenziale

· il coordinamento dei Direttori generali, con funzioni di sincronizzazione delle azioni di attuazione del PSR

· l’Agenzia Regionale Sanitaria, con funzioni di supporto, soprattutto sul versante metodologico e dei sistemi per la conoscenza e  la valutazione

· E’ abbastanza strutturato il livello della concertazione amministrativa istituzionale

Il livello della concertazione di comunità abbisogna di una più puntuale definizione delle modalità di attivazione e di funzionamento, con particolare riferimento ai soggetti protagonisti, ai tempi, agli esiti, alle garanzie di efficacia, agli eventuali poteri sostitutivi, da regolare attraverso indicazioni del nucleo regionale.

La concertazione è attivata a livello di Distretto dall’Assemblea dei Sindaci, a livello di Azienda dalla Conferenza dei Sindaci, a livello regionale dalla Regione.

A livello di area vasta il soggetto attivatore è, in riferimento a quanto previsto dal § 4.3.4., la Regione; ciò non esclude l’eventualità, in verità desiderabile, che i soggetti istituzionali locali, in questo caso le Conferenze dei Sindaci, si attivino autonomamente su questioni di carattere generale o particolare.

È evidente che il concetto di area vasta non può essere costretto, soprattutto in questa seconda fattispecie, in un ambito territoriale pregiudizialmente definito, quale quello previsto dal § 4.3.4., ma può assumere contorni particolari ed originali in relazione ai problemi (fasce costiere, aree montane, aree di confine, ecc.)

Gli esiti della concertazione non possono essere altro che intese che impegnano ciascuno dei contraenti a comportamenti coerenti, che, almeno per quanto riguarda la Pubblica Amministrazione, debbono prevedere l’attribuzione della responsabilità degli atti ad un unico soggetto, attraverso le consuete forme di rapporto tra Enti e ai sensi dell’art.3 della L. 59/97.

Il problema dei tempi, delle garanzie di efficacia e dei poteri sostitutivi si pone solo quando la concertazione sia considerata, come nel caso previsto dal § 4.3.4., condizione essenziale per l’assunzione di decisioni. Ad esempio, quando la Regione intende attivare la concertazione di area vasta per l’allocazione delle risorse, essa potrà porre vincoli

sostanziali ai soggetti decisori, in questo caso le Aziende, tali da rendere nullo ogni atto che non sia coerente con l’intesa, così come potrà porre limiti di tempo per la concertazione, sino a sostituirsi ad essa quando la concertazione non abbia esiti.

La Regione può estendere tali vincoli anche in altre direzioni, evitando però di ingabbiare la concertazione in una prassi burocratica.

2.4.  Sistemi per la conoscenza, la comunicazione e la valutazione

I problemi della sanità, e ancor più quelli della salute, si caratterizzano, come molte altre cose del nostro tempo, per la complessità.

È una complessità che si sconta su fronti diversi, dalla eziologia sino al sistema delle risposte sanitarie, dalla dimensione territoriale a quella economica, da quella dell’approccio culturale a quella della interazione tra sistemi.

Alla complessità si è data spesso una risposta, necessaria per molti versi, in termini di specializzazione, che richiede però, ora più che mai, di esser ricondotta ad unità, ovvero alla possibilità di esser compresa nella sua globalità ed interezza.

Si tratta di una questione che richiede l’attivazione di un complesso (ancora una volta) di strumenti e di misure che definiscono i sistemi per la conoscenza, la comunicazione, la valutazione, rispetto all’intero arco delle competenze che entrano in gioco, e a tutti i livelli, dal governo della sanità, alla gestione della sanità, sino al governo della salute.

Gli approcci tradizionali, ancorché scarsamente praticati, del sistema informativo e della osservazione epidemiologica, che pure restano fondamentali, vanno integrati - con riferimento alla evoluzione delle tecnologie, ma anche al mutare della società civile, dei suoi bisogni, delle sue aspirazioni, della sua voglia di contare, dei nuovi rapporti “politici” che produce - con altri approcci che tengano conto della portata strategica di concetti come comunicazione e valutazione.

Ma lo stesso concetto di conoscenza ha bisogno in qualche modo di essere aggiornato alla luce del nuovo che emerge.

Sempre più i bisogni hanno una natura che prescinde dai luoghi fisici nei quali si esprimono e le risposte che richiedono spesso non si esauriscono in tali luoghi.

Questo fa si che il sistema delle conoscenze delle varie realtà ha sovente una dimensione eccedente la singola realtà, ogni volta e per ogni problema in maniera diversa, sul piano quantitativo e qualitativo. Il sistema delle conoscenza si configura quindi non come un archivio, ma come una vista (o una finestra) su un sistema di archivi, un sistema che a sua volta non è dato, ma che si forma continuamente a partire dalle finestre che su tale sistema si aprono. Il sistema della comunicazione assume quindi una rilevanza strategica nel far sì che il sistema della conoscenza non si inaridisca nel particolare e si apra alla concretezza della unità del molteplice.

Ma, ancora, se si vuole la misura della rispondenza dei comportamenti rispetto alle necessità e alle opportunità, appare centrale il sistema della valutazione.

Le questioni centrali per quanto attiene il sistema della conoscenza sono affrontate nei §§ 2.4.1, 2.8.2.3, 2.8.2.4., 2.8.2.5.

Il quadro generale del sistema di valutazione è delineato nel § 2.5 con approfondimenti nei §§ 3.3., 2.8.2.3., 2.8.3.4.

Per quanto attiene il sistema della comunicazione si ritiene che esso debba essere affrontato in ambito ben più vasto di quello della sanità, a cominciare dalla questione cruciale della rete, o reti, di comunicazione.

In questa sede altro non può dirsi se non che la complessità del sistema sanitario e del problema salute esclude ogni ipotesi di rete proprietaria.

2.4.1 Sistema Sanitario Informativo e Osservazione Epidemiologica

Le nuove caratteristiche organizzative e gestionali del sistema sanitario comportano l’esigenza di una profonda rivisitazione del sistema sanitario informativo (S.S.I.) chiamato non solo ad assolvere ai debiti informativi “storici” (statistiche sanitarie correnti, statistiche di attività dei servizi, ecc.), ma anche a strutturare/standardizzare nuovi flussi informativi su nuovi “oggetti” introdotti con le leggi di riordino (monitoraggio livelli assistenziali, contabilità direzionale, gestione budgetaria, valutazione di qualità dei servizi, ecc.). Si rende necessario quindi strutturare un S.S.I. pertinente, accurato, sensibile e sufficientemente agile da adattarsi a nuove esigenze programmatorie, utilizzando progressivamente i nuovi strumenti  informatici e telematici che la moderna tecnologia mette a disposizione.

Il S.S.I. deve rappresentare il “sistema nervoso” dell’intera organizzazione sanitaria attraverso il quale le informazioni circuitano tra centro e periferia e fornisce ai decisori di qualsiasi livello (distretto, azienda, regione) immagini utili al governo e alla gestione della sanità.

La funzione epidemiologica
 rappresenta un fondamentale sottosistema del S.S.I. capace, attraverso proprie  metodologie e  strumenti, di aggregare ed analizzare i dati che derivano dal S.S.I., ma non solo da questo,  al fine di garantire in via prioritaria al Servizio Sanitario Regionale (S.S.R.) la lettura dei bisogni sanitari e dei rischi (epidemiologia descrittiva), nonché contribuire alla valutazione dei servizi (epidemiologia valutativa). Le attività di epidemiologia etiologica si ritiene siano più di pertinenza degli enti di ricerca piuttosto che dei Servizi, ancorchè debba prevedersi un ampio interscambio tra le diverse strutture che operano in ambito sanitario.

Sistema informativo sanitario ed osservazione epidemiologica (O.E) non possono quindi essere funzioni disgiunte (e per questo vengono trattate in un unico capitolo di piano), ma devono trovare a livello regionale e locale momenti di sintesi non solo funzionale, ma operativa ed organizzativa.

Punti critici - La redazione del presente piano, con le innumerevoli necessità informative ad esso connesse, ha messo in rilievo alcuni elementi di criticità che vale la pena sottolineare:

- le statistiche sanitarie correnti “storiche “(es.: mortalità, malattia a denuncia obbligatoria, aborti, dimessi dagli istituti di cura, attività dei servizi) ancorché presenti e complete mostrano un non compiuto livello di controllo della loro qualità, di elaborazione ed analisi nonché di una pressoché inesistenza di feedback con i produttori dei dati stessi. Quest’ultimo fatto comporta, da una parte, una deresponsabilizzazione dei "produttori" rispetto alla qualità delle informazioni raccolte e, dall'altra, uno scarso e, spesso, non corretto utilizzo delle informazioni da parte dei "decisori" ai livelli più alti del sistema;

- le informazioni relative a nuove funzioni aziendali (es.: controllo di gestione, gestione budgetaria, valutazione di qualità dei servizi, monitoraggio livelli assistenziali). sono ancora in larga misura da strutturare e standardizzare;

- la grave carenza di lettura del quadro dei bisogni e dei rischi, che non solo preclude la possibilità di attuare un corretto processo pianificatorio, ma impedisce anche la programmazione e valutazione degli interventi di prevenzione nel territorio;

- la quasi totale assenza di informazioni relative agli esiti degli interventi sanitari effettuati, che impedisce di fatto la vera valutazione sia di efficacia (rapporto esiti/bisogni) che di efficienza (esiti/risorse) e lascia solo la possibilità di valutazioni di rendimento/produttività (prestazioni/risorse);

- un non compiuto coordinamento delle funzioni informatiche ed epidemiologiche, all’interno delle singole aziende, tra aziende diverse e tra aziende e regione.

L’elevato rapporto di interdipendenza tra gli elementi costitutivi del sistema informativo pone la necessità di una strutturazione delle funzioni di coordinamento all’interno delle singole aziende, tra aziende e regione e all’interno del livello regionale.

2.4.1.1. Sistema Sanitario Informativo

Livello aziendale

A questo livello le funzioni informative non solo devono assolvere al compito di raccolta e trasmissione delle informazioni a livello centrale, ma anche alla loro organizzazione e trattamento in sede locale, soprattutto per le quote non formali, al fine di fornire all’azienda tutte gli elementi di ragione per la programmazione, gestione e valutazione delle attività. 

Ciascuna azienda dovrà costituire un nucleo operativo per il sistema informativo. Tale nucleo afferisce funzionalmente in posizione di staff alla Direzione generale. Le funzioni di tale nucleo sono quelle di promuovere, organizzare e coordinare la raccolta, l'elaborazione e la diffusione delle informazioni, a livello locale ed ai livelli sovraordinati. Gli operatori da destinare a tale funzioni sono da individuare tra i professionisti dell’azienda  con comprovata competenza in campo epidemiologico, statistico, informatico ed economico.

Le Aziende dovranno inoltre individuare per ciascuna macro-area (ospedale - dipartimento prevenzione - distretto) un referente per  il S.S.I. che dovrà curare la completezza della raccolta dei dati di pertinenza e la loro qualità, nonché la diffusione dei rapporti provenienti dai livelli sovraordinati. Potranno essere inoltre previsti referenti per i singoli dipartimenti, servizi e unità operative.

Livello regionale

L’Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari svolgerà le funzioni regionali di:

- promozione, organizzazione e coordinamento delle metodologie, procedure e strumenti per il sistema informativo sanitario;

- elaborazione e diffusione delle informazioni;

- supporto e formazione degli operatori del settore.

L’Agenzia curerà il raccordo del S.S.I. con quello più generale del sistema informativo regionale.

2.4.1.2. Osservazione epidemiologica

Livello aziendale

La funzione prioritaria da assolvere è quella di rilevazione  del quadro dei bisogni/domanda e dei rischi della popolazione. La rete informativa è costituita dai dipartimenti di prevenzione, dai servizi distrettuali  e dai medici di medicina generale (art. 70 comma 3 - b,c,d della nuova convenzione). Il S.S.I., per la quota parte di informazioni relative alla domanda di prestazioni a livello ospedaliero, contribuirà naturalmente alla definizione del quadro della domanda.

La funzione di osservazione epidemiologica è affidata al Settore Epidemiologia del Servizio di Igiene Pubblica del Dipartimento di Prevenzione. Per lo svolgimento di tale funzione il Settore epidemiologia dovrà avvalersi della collaborazione di referenti dei distretti e di medici di Medicina Generale. 

I Settori di Epidemiologia cureranno la raccolta, il controllo di qualità e di elaborazione elementare dei dati epidemiologici nonché la trasmissione ai livelli sovraordinati. 

I Settori di Epidemiologia dei capoluoghi di provincia cureranno elaborazioni più complesse stante che solo a tale livello si raggiunge una base informativa (in termini di eventi, determinanti, popolazione) per analisi di sufficiente significatività epidemiologica e ne cureranno la trasmissione a livello regionale. I quattro gruppi epidemiologici provinciali dovranno inoltre sviluppare competenze epidemiologiche su specifiche problematiche (es.: lavoro; rischi comportamentali; malattie infettive; ecc.) per diventare ciascuno il punto di riferimento regionale per tali temi.

Livello regionale

L’Agenzia Regionale svolgerà funzione di Osservatorio Epidemiologico. Svilupperà in tal senso le attività:

· di formazione dei nuclei epidemiologici aziendali;

· promozione, organizzazione e coordinamento delle metodologie, procedure e strumenti di osservazione epidemiologica;

· elaborazione e diffusione delle informazioni;

Promuoverà inoltre, anche per lo svolgimento delle funzioni di cui sopra, la collaborazione con le strutture/unità  epidemiologiche già esistenti nella realtà marchigiana (es.: Centro interdipartimentale di epidemiologia dell’Università di Ancona; Registro tumori dell’Università di Camerino; Centro ricerche INRCA, ecc. ) al fine di realizzare un loro organico inserimento nella rete di osservazione epidemiologica.

2.4.2.  Obiettivi di piano

Entro due anni la Regione Marche dovrà dotarsi di un S.S.I. standardizzato e informatizzato di produzione e comunicazione dati. Questi dovrebbero assolvere ai debiti informativi a livello aziendale, regionale e nazionale previsti dalle normative e rispondere alle esigenze di specifici obiettivi e programmi regionali e locali. 

In particolare l’azione regionale dovrà procedere verso la:

a) qualificazione e razionalizzazione delle statistiche sanitarie correnti “storiche” e degli archivi di base (“basi anagrafiche”);

b) standardizzazione delle tecniche e delle procedure informative relative a statistiche sanitarie correnti “nuove” (Contabilità direzionale, DRG, Gestione budgetaria);

c) costruzione di un sistema di indicatori; in particolare si procederà alla:

c1) attivazione del sistema di indicatori di efficienza e attività previsti dal DM 24/7/95 per assolvere al debito informativo verso il livello statale;

c2) attivazione del sistema di indicatori di qualità dell’assistenza sanitaria  previsti dal DM 15/10/96 prevedendo la corresponsabilizzazione dei cittadini e delle loro associazioni;

c3) costruzione e sperimentazione di un sistema di indicatori di esito sanitario coinvolgendo i rappresentanti dei diversi settori disciplinari;

c4) definizione di un sistema di indicatori per la lettura dei bisogni e dei rischi sanitari della popolazione marchigiana;

c5) definizione di un sistema di indicatori di monitoraggio dell’attuazione del PSR ;

d) formazione e aggiornamento di appositi nuclei aziendali di operatori per lo sviluppo del S.S.I. e per l’osservazione epidemiologica;

e) informatizzazione, in modo uniforme e standardizzato, della produzione di dati e dei flussi informativi già attivi o da attuare.

L’Agenzia Regionale, entro sei mesi dalla sua attivazione, dovrà presentare alla Giunta Regionale il piano operativo per lo sviluppo di quanto precedentemente elencato.

Lo sviluppo dei sistemi di indicatori previsti nel presente piano, dovrà essere effettuato con il massimo coinvolgimento degli operatori dei settori interessati, mediante un iter operativo che preveda almeno:

a) formazione di gruppi di progetto sui temi individuati per i diversi livelli uniformi di assistenza;

b) identificazione dei bisogni informativi (quale informazione - per quale decisione) per il livello aziendale e regionale;

c)  individuazione dell’opportuno set di indicatori  e misure base;

d)  definizione delle modalità e della periodicità di raccolta nonché della modalità di rappresentazione;

e)  consultazione degli operatori del settore sulle scelte operate dai gruppi di progetto;

f)  sperimentazione del set di indicatori;

g)  ridefinizione del set e loro istituzionalizzazione.

Il Direttore Generale è responsabile dell’attivazione dei nuclei per il sistema informativo e dei gruppi epidemiologici.

Il Direttore Sanitario è responsabile del monitoraggio delle attività e delle prestazioni di tali nuclei.

Il Dirigente del Dipartimento di Prevenzione e il Dirigente dei Servizi di Sanità pubblica sono responsabili dell’attivazione, monitoraggio e prestazioni delle funzioni di osservazione epidemiologica.

All’assunzione di tali responsabilità vengono collegate specifiche quote, da negoziare a livello regionale e aziendale, della retribuzione accessoria di tali dirigenti.

I risultati delle attività svolte  dagli operatori non dirigenti coinvolti, a livello regionale e aziendale,  nella costruzione del sistema informativo entrano a far parte degli elementi di valutazione per quote della retribuzione accessoria per i gruppi e i singoli individui.

2.5. La promozione della qualità

La Regione Marche persegue gli obiettivi di equità ed eticità delle prestazioni sanitarie, promuovendo una politica di miglioramento continuo della qualità (MCQ
) dell'assistenza sanitaria mirata a garantire l'appropriatezza d'uso di prestazioni sanitarie efficaci (qualità tecnica) e la congruenza delle azioni organizzative poste in essere per la erogazione delle prestazioni (qualità organizzativa) al fine di garantire il soddisfacimento dei bisogni e delle attese dei cittadini e degli operatori nei confronti del sistema sanitario (qualità percepita).

La Regione svolge in tema di valutazione di qualità dei servizi e delle prestazioni erogate una duplice funzione:

a) di promozione ed indirizzo delle attività di miglioramento continuo della qualità; 

b) di controllo dei requisiti di qualità delle aziende sanitarie.

Gli interventi di MCQ costituiscono uno dei cardini delle attività di valutazione e controllo di qualità e la loro realizzazione rappresenterà uno dei criteri di valutazione di buon operare delle aziende sanitarie.

Situazione attuale

Le funzioni e le attività di valutazione di qualità sono, nel Sistema Sanitario Nazionale, una delle funzioni innovative introdotte dalle leggi di riordino e per questo ancora praticamente assenti o solo in fase di avvio sia a livello regionale che a livello aziendale.

Nella Regione Marche si sono peraltro sviluppate diverse iniziative. 

A livello di ASL, alcune Aziende hanno avviato progetti innovativi di MCQ, con un massiccio coinvolgimento del personale dipendente sia in termini di formazione che di progetti operativi. In alcuni casi il disegno progettuale travalica il senso del MCQ per orientarsi decisamente verso una logica di Total Quality Management (TQM). 

A livello regionale la Commissione regionale di VRQ ha sviluppato interventi di valutazione dei progetti di VRQ presentati dalle ex-USL. 

Inoltre diversi gruppi di operatori (come documentato dalle pubblicazioni in riviste specializzate) hanno sviluppato interessanti interventi di VRQ, su specifici temi professionali.

Infine sono state promosse varie iniziative promozionali dalla Sezione marchigiana della Società italiana di VRQ e, più recentemente, dall’Università e da altri enti pubblici e privati.

I primi interventi di sensibilizzazione al problema qualità sono stati quindi già avviati, ma manca ancora una sistematica, continua e coordinata diffusione di tali interventi su tutto il territorio regionale.

Alla luce di quanto sopra, la Regione Marche intende perseguire nel prossimo triennio i seguenti obiettivi generali:

· la strutturazione organizzativa per lo svolgimento della funzione di MCQ, 

· la formazione del personale sui temi della qualità;

· l’avvio di interventi sperimentali di valutazione e miglioramento della qualità;

· il graduale inserimento delle procedure di MCQ, quali elementi di valutazione complessiva delle AUSL e delle diverse unità operative delle stesse.

2.5.1.  Organizzazione

Lo sviluppo della qualità a livello aziendale dovrebbe essere una funzione diffusa a tutti i livelli dell’organizzazione. Tutti gli operatori dovrebbero quotidianamente praticare la ricerca del miglioramento continuo delle prestazioni rese. In questa fase di avvio del processo, tuttavia, si ritiene indispensabile la costituzione di appositi uffici di staff all’interno delle aziende che siano i propulsori delle politiche di qualità promosse dalle aziende stessa. L’organizzazione delle funzioni di valutazione di qualità si articola secondo il seguente schema:
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2.5.1.1.  Livello regionale

Servizio Sanità

Il Servizio Sanità, sulla base degli indirizzi programmatici e degli obiettivi di piano ed avvalendosi dell’Agenzia Regionale Sanitaria, definisce indirizzi ed obiettivi per il MCQ

Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari

In base all’art. 4, comma 4 punto f) della L.R. 26/96 all’Agenzia Regionale è affidata la funzione di “verificare e  revisionare, quale organo tecnico, la qualità dei servizi e delle prestazioni sanitarie.....”.

Sulla base di tale mandato l’Agenzia Sanitaria è chiamata a:

- coordinare la formazione alle metodologie di MCQ dei Gruppi Verifica Qualità 


(GVQ) delle aziende sanitarie;

- offrire supporto metodologico ed organizzativo ai GVQ;

- monitorare le attività dei GVQ;

- attivare un Centro di Documentazione regionale sulle attività di MCQ;

- promuovere e coordinare attività di MCQ a valenza regionale su specifici temi

- promuovere la diffusione dei risultati degli interventi di MCQ realizzati

- identificare i requisiti di valutazione dei sistemi qualità attivati a livello delle azien-

de sanitarie;

- valutare le attività di verifica e revisione di qualità delle aziende sanitarie.

Consiglio Sanitario Regionale

Ha funzione di consultazione e di monitoraggio delle politiche regionali sulla qualità.

2.5.1.2.  Livello Aziende sanitarie

A livello di azienda sanitaria la struttura di base per la qualità é così configurabile:

Direzione generale

Funzioni:

- individuazione degli obiettivi e degli indirizzi generali sulla qualità (politica per la 

qualità);

- pianificazione strategica, allocazione di risorse, pianificazione - attivazione - valutazione della qualità (conduzione aziendale per la qualità);

- nomina dei membri degli altri organismi aziendali per la qualità;

- definizione del sistema di incentivazione legati alla partecipazione a programmi di

MCQ. 

  - collaborazione e Relazioni istituzionali;

Consiglio dei Sanitari 

Ha funzione di consultazione e di monitoraggio delle politiche aziendali sulla qualità e degli interventi di MCQ.

Gruppo Verifica Qualità’ 

Svolge funzione di staff verso l'alta dirigenza e funzioni di supporto verso le unità periferiche.

Funzioni:

1. formazione - promozione cultura Qualità;

2. coordinamento attività MCQ;

3. collaborazione alle attività MCQ;

4. progettazione attività MCQ;

5. ricerca.

Le attività da sviluppare per ogni singola funzione sono riportate in allegato 2.5.1.
Composizione

Il GVQ dovrebbe essere composto da operatori sanitari di diversa estrazione professionale che abbiano maturato competenze professionali relative ai seguenti campi:

- epidemiologia: descrittiva, analitica e clinica;

- statistica: per la definizione di  piani  di  campionamento, elaborazione e interpretazione di dati, gestione sistemi informativi, ecc.;

- organizzazione: metodologie di analisi organizzativa, necessarie per comprendere la realtà organizzativa entro la quale si opera e per effettuare "diagnosi organizzative" e individuare eventuali correttivi che si rivelassero necessari;

- economia sanitaria: valutazione costi/benefici; costi/ef​ficacia; costi/utilità; analisi per Centro di Responsabilità; budgeting;

- comunicazione: gestione di piccoli gruppi; strategie di superamento delle resistenze al cambiamento; ecc.;

- formazione: tecniche per l'individuazione di bisogni formativi; definizione di obiettivi educativi; pianificazione di sistemi di valutazione; ecc.

Per le fasi di avvio potrebbero essere attivate 3 unità di personale anche a tempo parziale. Il GVQ dovrebbe poter disporre di adeguato sostegno segretariale.

I GVQ opereranno in accordo con i Nuclei di Valutazione Aziendale previsti dal D. Lgs. 29 del 1992. Questi ultimi dovranno, oltre agli altri compiti di istituto (cfr. §§ 2.5.2 e 3.3.6), sviluppare analoghi interventi di MCQ nei settori amministrativi dell’Azienda USL, sotto la responsabilità del Direttore Amministrativo.

 Referenti Qualità delle U.O. periferiche

Devono essere individuati dai dirigenti delle diverse U.O., tra gli operatori che mostrano interesse all'argomento. Sarebbe opportuno che tale compito fosse assegnato a rotazione ai membri dell'U.O.

Funzioni: 


- traduzione nelle proprie realtà delle politiche di qualità dell'azienda;


- individuazione dei problemi di qualità inerenti la propria U.O.;


- promozione e realizzazione di interventi di MCQ nelle proprie realtà.

Commissioni e gruppi di lavoro (mono/multidisciplinari, permanenti/ temporanei)

Le Commissioni ed i gruppi di lavoro dovrebbero rappresentare le maglie della rete complessiva delle attività di MCQ. Si potrebbero prevedere diverse tipologie di commissioni e gruppi di lavoro:

-  commissioni multidisciplinari permanenti su specifici problemi (ad es. infezioni ospedaliere; uso antibiotici; uso sangue; chirurgia e tessuti asportati; aspetti alberghieri; ecc.);

- gruppi di lavoro professionali permanenti, di dipartimento, servizio, U.O.; tra questi gruppi dovrebbe essere comunque attivato un gruppo di lavoro per ogni laboratorio, responsabile del controllo di qualità interna e di partecipazione del laboratorio a programmi di MCQ interlaboratori;

- gruppi di lavoro temporanei costituiti ad hoc su specifici problemi.

Ogni commissione/gruppo dovrebbe essere costituito da 5-7 membri, sostituiti ogni due anni per assicurare una partecipazione elevata, e dovrebbe:

- avere un regolamento che precisi modalità di nomina e rinnovo dei suoi membri, finalità, attribuzioni e modalità di funzionamento;

- fissare ogni anno almeno due obiettivi di MCQ;

- riunirsi almeno quattro volte l'anno;

- tenere i verbali delle riunioni;

- presentare ogni anno una relazione sull'attività svolta.

2.5.2.  Contrattazione e Qualità

Nella moderna cultura delle organizzazioni di produzione di beni e servizi l’orientamento agli obiettivi, l’integrazione tra funzioni, il miglioramento continuo della qualità (qualità tecnica, organizzativa e percepita dagli operatori ed utenti) e la valorizzazione delle risorse umane, rappresentano un percorso strategico fondamentale (e quasi obbligato) di cambiamento dell’azione organizzativa  per rispondere alle sfide ed alla complessità che il continuo mutare del contesto ambientale in cui si opera pone alle organizzazioni stesse.

Gli accordi contrattuali e le convenzioni siglate in questi ultimi mesi hanno recepito tale orientamento strategico tanto che su tali obiettivi vengono concentrate parti significative dei trattamenti economici degli operatori della sanità:

· orientamento agli obiettivi ed ai risultati (art. 46 comma 2  e art. 47 comma 3 del CCNL 1/9/95);

· integrazione tra funzioni  (art. 70 commi 1a, 1b, 1c, 1d, 1f. 2a, 3 b-d della Convenzione di medicina generale);

· miglioramento continuo della qualità  (art. 63-64-65 Contratto della dirigenza medica e veterinaria; 

· art. 70 comma 3a della Convenzione di medicina generale);

· valorizzazione delle risorse umane (art. 66 Contratto della dirigenza medica e veterinaria;  art. 47 comma 4 e art. 48 del CCNL 1/9/95).

Tale impostazione, che nella sostanza sposta l’asse valutativo dalla quantità alla qualità, apre una nuova stagione nel sistema delle relazioni sindacali e della contrattazione regionale e aziendale che possono farsi esse stesse agenti fondamentali dei cambiamenti necessari.

Il passaggio al nuovo sistema deve essere non traumatico, ma graduale e necessitante di una “sperimentazione” non tanto sugli oggetti di valutazione - che ancorchè da declinare e specificare vengono già individuati -, quanto sulla messa a punto di valide (specifiche, obiettive, riproducibili) metodologie e strumenti di valutazione.

I contratti (es. art. 59 c.1 e65 c.7 del Contratto della dirigenza medica e veterinaria) stabiliscono che venga affidata ai servizi di controllo interni o  Nuclei di Valutazioni Aziendali (ai sensi dell’art. 20 del D.Lgs. n.29/1993 e dell’art. 3 c.6 del D.Lgs. 502/1992) l’effettuazione di tali valutazioni.

La Regione e le OO.SS. devono quanto prima predisporre delle linee guida per tali nuclei in modo da omogeneizzare per quanto possibile, e comunque nel rispetto delle autonomie aziendali, metodi e prassi per la valutazione collettiva e individuale.

I Gruppi Verifica Qualità e tutti gli organismi precedentemente individuati devono fungere da supporto culturale e tecnico per favorire il recepimento dei nuovi orientamenti organizzativi tra tutti gli operatori delle Aziende sanitarie

2.5.3.  Obiettivi e azioni di piano

Gli obiettivi operativi da perseguire entro il primo anno sono:


 A livello regionale

a)  la formazione degli operatori dei GVQ;

b)  l'individuazione degli interventi di MCQ da attivarsi a livello regionale.

La Regione ritiene di interesse prioritario l’avvio di interventi volti a valutare l’appropriatezza d’uso dei diversi regimi assistenziali (ricoveri ospedalieri, day hospital, strutture residenziali, ADI). A tal fine, sotto il coordinamento dell’Agenzia Regionale, verranno formati appositi gruppi di lavoro che entro tre mesi dalla loro costituzione, dovranno costruire idonei strumenti valutativi che dovranno trovare la loro sperimentazione e definitiva messa a punto entro il 1998.

 
A livello di azienda

a)  la costituzione dei Gruppi Verifica Qualità;

b) l'individuazione dei responsabili di qualità delle unità periferiche;

c) l'avvio di almeno 1 intervento di MCQ trasversale a tutte le unità operative periferiche tecniche (es.: qualità della documentazione clinica) e amministrative.

Gli obiettivi operativi da perseguire nell’arco del triennio sono:


A livello regionale

a) il coordinamento di interventi di MCQ a valenza regionale su almeno due temi individuati come prioritari

b) la costituzione di un centro di documentazione regionale e la diffusione dei risultati degli interventi di MCQ realizzati

c) l’identificazione dei criteri di valutazione dei sistemi qualità implementati a livello delle aziende sanitarie 

d) la valutazione, al termine del triennio, delle attività di verifica e revisione di qualità delle aziende sanitarie

A livello di azienda

a) la messa a regime e definizione delle procedure operative dei GVQ

c) la formazione di tutti i responsabili qualità delle unità periferiche

d)  l'avvio di almeno 1 intervento di MCQ annuo nelle singole unità periferiche sanitarie e amministrative

Il perseguimento degli obiettivi  a livello regionale e aziendale sono sotto la diretta responsabilità rispettivamente del Direttore Generale dell’Agenzia e dei Direttori Generale, Sanitario e Amministrativo delle Aziende USL. Il raggiungimento degli obiettivi costituirà elemento di valutazione  delle funzioni direttive.

ALLEGATO 2.5.1

Attività del Gruppo Verifica Qualità

1. Formazione - promozione cultura Qualità

1.1. Costruzione moduli MCQ da inserire nella formazione di base (infermieristica e medica)

1.2. Progettazione/messa in opera/valutazione di corsi di formazione per: responsabili unità periferiche; dirigenti 1 e 2 livello; personale infermieristico;  personale ausiliario e tecnico; medici di base

1.3. Diffusione di informazioni relative ad iniziative di aggiornamento (convegni, congressi, ecc.) su tematiche relative la Qualità

1.4. Analisi delle iniziative di aggiornamento obbligatorio al fine di introdurre, quando possibile, moduli relativi la qualità

1.5. Promozione di manifestazioni (convegni, congressi, ecc.) mirati a: diffondere i risultati delle attività di MCQ tra il personale; diffondere i risultati delle attività di MCQ tra gli utenti; raccogliere suggerimenti da parte degli interlocutori istituzionali; promuovere l'immagine dei prodotti aziendali

1.6. Istituzione di un centro di documentazione sulla bibliografia e sulle iniziative inerenti la qualità

2. Coordinamento attività  MCQ 

2.1. Inventario iniziative di MCQ aziendali

2.2. Coordinamento gruppi di MCQ al fine di omogeneizzare gli interventi di MCQ su medesimi temi, le modalità di lavoro e le metodologie e strumenti di valutazione

3. Collaborazione attività MCQ  

3.1. Supporto metodologico alle attività di MCQ in tutte le fasi (definizione del problema, scelta delle priorità, definizione ed esplicitazione di criteri e standard, definizione del disegno di studio; definizione degli strumenti di rilevazione; elaborazione statistica dei dati; ecc.)

3.2. Partecipazione diretta (a richiesta) ai gruppi di lavoro di MCQ 

3.3. Pareri (valutazione) dei progetti di MCQ delle UO periferiche

4. Progettazione attività  MCQ .

4.1. Ricognizione problemi di qualità nell'azienda

4.2. Progettazione - messa in opera - valutazione di specifici studi (di seguito si fornisce un elenco di iniziative che si ritiene debbano essere comunque avviate in tutte le aziende sanitarie): studi di appropriatezza d'uso (di : ammissioni e giornate di degenza; ammissioni ed uso day hospital ed ambulatori; sangue e derivati; antibiotici; tecnologie strumentali e di laboratorio ad elevato costo; richieste esami di laboratorio); qualità documentazione clinica;  qualità dei dati e dei relativi flussi (SDO; DRG; sistemi di indicatori; ecc.); qualità sistemi di sorveglianza (es. sulle infezioni ospedaliere); diagnosi autoptiche; incidenti critici; soddisfazione utenti; soddisfazione operatori

4.3. Collaborazione alla stesura del Piano Qualità aziendale

4.4. Facilitazione in medicina di base di revisione tra pari

4.5. Monitoraggio del livello di adesione della struttura agli standard di accreditamento 

5. Ricerca

Si indicano solo alcuni possibili temi di ricerca da sviluppare anche in collaborazione con UO. di MCQ di altre aziende: Efficacia attivazione linee guida;  Analisi bisogni dell'utenza;  Studi di tecnology assessment; Strategie di superamento delle resistenze al cambiamento; ecc.
2.6. La formazione continua

L’attività di formazione continua degli operatori costituisce un elemento strategico della Regione e delle Aziende sanitarie per favorire e sostenere il processo di innovazione e di costante adeguamento ai mutamenti determinati dalla evoluzione della domanda sanitaria e delle conoscenze scientifiche e tecnologiche.

Essa svolge un ruolo essenziale:

· per incrementare e favorire il rinnovamento strutturale del sistema organizzativo;

· per favorire lo sviluppo e l’ottimizzazione delle risorse umane;

· per realizzare una coerente integrazione di comportamenti professionali e organizzativi alle politiche del PSR e del PSN.

I percorsi e le azioni formative sia a livello regionale che a livello aziendale, vanno elaborati in coerenza con gli obiettivi regionali e nazionali, e si fondano su adeguate analisi relative al fabbisogno formativo delle diverse figure professionali.

Alla realizzazione degli interventi formativi promossi dalla Regione concorrono le Università marchigiane e gli enti e soggetti (pubblici e privati) accreditati secondo criteri che verranno predisposti dalla Regione entro 180 giorni dall’entrata in vigore del piano.

Per la realizzazione degli obiettivi del Piano e per la creazione delle nuove funzioni gestionali ed organizzative previste dalla normativa nazionale e regionale, la Regione individua le funzioni e i servizi cui indirizzare in via prioritaria l’offerta formativa in relazione alla rilevanza strategica delle attività nel processo di aziendalizzazione e a tale scopo la Regione predispone annualmente le iniziative formative e le risorse da finalizzare a . progetti di  valenza regionale

2.6.1. Organizzazione

La funzione della formazione permanente, in considerazione della sua strategicità, in quanto operante in stretta interdipendenza con gli obiettivi aziendali, deve trovare una sua articolazione in appositi Uffici di Staff all’interno delle Aziende, oltre che un livello di coordinamento e raccordo a livello regionale, che assicuri la coerenza con gli obiettivi e le azioni di questo livello di governo.

2.6.1.1. Livello regionale

Servizio Sanità 

Il Servizio Sanità sottopone annualmente all’approvazione della Giunta Regionale, sulla base degli indirizzi programmatici e degli obiettivi di Piano, gli indirizzi, gli obiettivi, i risultati attesi e le risorse da assegnare alla Formazione permanente sui temi di rilevanza regionale di carattere epidemiologico, gestionale e organizzativo. La Giunta delibera sentita la Commissione consiliare competente.

Agenzia Regionale Sanitaria

L’ARS, in applicazione dell’art. 4 L.R. 26/96, ha il compito di “elaborare programmi per l’aggiornamento del personale delle Asiende Sanitarie e verificarne i risultati”.

In relazione a tale mandato l’ARS :

· verifica lo stato di attuazione delle attività di formazione permanente

· collabora con il Servizio Sanità  alla predisposizione della proposta di FP annuale;

· programma le conseguenti azioni di carattere formativo di livello regionale

· offre il supporto metodologico alla progettazione delle attività formative programmate;

· effettua il monitoraggio delle attività di FP

· valuta i risultati, anche sulle ricadute organizzative, delle attività di FP realizzate

2.6.1.2. Aziende Sanitarie

Nelle Aziende la funzione è collocata a livello di Staff e coordinata da un responsabile.

Le  aziende sanitarie dovranno redigere il “Piano annuale o triennale di formazione – aggiornamento”, con indicazione delle priorità delle iniziative da svolgere, in sintonia con le linee strategiche dell'organizzazione e in relazione a quanto previsto dai CC.NN.LL. delle specifiche aree contrattuali della Sanità.

. A tali iniziative le Aziende dovranno destinare appositi fondi in quota non inferiore al 1% del monte salari.

Il “Piano annuale o triennale di formazione – aggiornamento”,, come elemento strategico e ordinario di governo delle risorse umane, dovrà essere assunto quale atto formale dell’Ente e contenere:

· l’analisi del fabbisogno formativo;

· l’individuazione delle metodologie formative coerenti con gli obiettivi enunciati;

· il piano di valutazione di processo e di risultato (ricadute operative) delle azioni formative programmate.

I risultati della valutazione delle iniziative di formazione saranno elemento di valutazione per la allocazione delle risorse da prevedere per l’attività di F.P. del personale, da negoziare con le OO.SS..

2.6.2. Obiettivi e azioni di piano

I progetti a valenza regionale riguarderanno per l’anno 1998:

a) la formazione degli operatori addetti al controllo di gestione

b) la formazione degli operatori addetti ai gruppi verifica qualità delle AS

c) la formazione degli operatori addetti alle funzioni informative-epidemiologiche

d) la formazione degli operatori addetti alla formazione

L’atto della G.R. del 1-12-1997 deve essere considerato l’avvio concreto del sistema formativo e dovrà ampliarsi sempre più sulla base di priorità ed esigenze coerenti con la strategia del piano sanitario.

I progetti a valenza regionale per il biennio 1999-2000 riguarderanno in via prioritaria la formazione della dirigenza medica, sanitaria, tecnica e amministrativa, con particolare riferimento alla gestione dei servizi territoriali, in quanto ambiti di assoluto rilievo e nodi strategici attraverso cui passa la possibilità concreta dello sviluppo del nuovo sistema sanitario.

La ricercata centralità del medico di Medicina Generale e la specificità - tipicità di ruolo  impongono una rivisitazione complessiva dei processi formativi di tale figura. La Regione ritiene che debba essere perseguita una formazione marcatamente professionalizzante mirata:

· al miglioramento della relazione medico-paziente (in particolare per le situazioni di alta criticità: es. malati terminali, pazienti oncologici, ecc.);

· alla razionalizzazione dei percorsi diagnostico terapeutici;

· all’uso integrato ed efficiente delle risorse territoriali ed ospedaliere;

· all’integrazione nel sistema informativo ed osservazione epidemiologica

· all’acquisizione di capacità gestionali e budgetarie

La Giunta Regionale individuerà un’apposita commissione di lavoro, formata da rappresentanti della Regione stessa, delle Società e organizzazioni professionali di Medicina Generale e dell’Università, che predisponga, entro sei mesi dall’entrata in vigore del PSR, un piano formativo pluriennale per il medici di Medicina Generale.

2.7. Le sperimentazioni e la ricerca

Le organizzazioni sanitarie, al pari delle altre organizzazioni produttrici di beni e servizi, si trovano di fronte a quella che si potrebbe definire una delle caratteristiche più rilevanti dei nostri tempi : il progressivo, incessante e rapido incremento della complessità del contesto “ambientale” in cui si trovano ad operare.

I nuovi bisogni sanitari  che si intersecano sempre di più con quelli sociali (le nuove povertà), la riappropriazione della consapevolezza dei propri diritti da parte dei cittadini che richiedono un nuovo rapporto con le istituzioni, l’instabilità e ondivaghezza delle politiche di governo succedutesi negli anni e la conseguente incertezza del quadro normativo e istituzionale, l’incremento esponenziale delle informazioni e  il loro rapido diffondersi attraverso i media, l’incessante sviluppo delle conoscenza mediche, il mutevole quadro economico  e, non ultimo, la destrutturazione e ridefinizione dei sistemi valoriali e culturali tradizionali sono alcuni degli elementi che ridisegnano lo scenario entro cui le organizzazioni sanitarie si trovano a muovere, o più congruentemente, a navigare a vista.

La ricerca di soluzioni non è semplice: l’importazione di modelli realizzati in altre realtà non è scevra da inconvenienti (vedi ad es. i problemi legati all’introduzione dei DRG o all’introduzione sic et simpliciter delle logiche aziendali), la proposizione di modelli teorici non sperimentati (si leggano le migliaia di pagine sui modelli di distretto, di dipartimento, ecc.) è rimasta spesso sulla carta o nel caso applicata (vedi i modelli gestionali delle ex USL) si è risolta, in alcuni casi, in dissesti tali da mettere in discussione anche i validi principi cui si ispiravano (la legge 833/78).

La strada che la Regione Marche intende imboccare attraverso il Piano è quella della sperimentazione di soluzioni organizzative che, 

· sulla base dei criteri esposti nelle leggi di riordino e nel piano,

· muovendosi a partire dal disponibile/fattibile e 

· con la partecipazione di tutti gli operatori motivati all’innovazione,

porti alla individuazione di modelli operativi esportabili a tutta la realtà regionale.

Il supporto a tali sperimentazioni è una delle vie che la Regione intende perseguire per una concreta valorizzazione delle risorse umane, che è tra i principali requisiti, nonché obiettivo, del piano.

La Regione Marche promuoverà quindi sperimentazioni (ricerca/intervento) orientate al raggiungimento degli obiettivi del PSR cui destinerà l’ 1% del F.S.R. e in particolare:

- sui modelli e strumenti organizzativo e gestionali e 

- sulle modalità di erogazione delle prestazioni (a partire dalle problematiche inerenti i progetti obiettivo, le azioni programmate e i piani di settore).

Sono individuate due forme di attivazione di tali sperimentazioni:

a)  sperimentazioni regionali controllate;

b)  sperimentazioni a richiesta di Servizi e Dipartimenti.

La Giunta Regionale, entro 60 giorni dall’entrata in vigore del Piano, emana apposito atto per la costituzione di una Commissione Regionale per la Sperimentazione (CRS), con la partecipazione di esperti del Servizio Sanità, della Agenzia Sanitaria, dell’Università.

La Commissione potrà articolarsi a seconda delle linee di ricerca ed  avvalersi di esperti.

In particolare spetterà alla Commissione proporre i Piani di sperimentazione, nelle diverse fattispecie previste nei paragrafi successivi, definire le caratteristiche dei bandi, selezionare i progetti, sottoporre a monitoraggio e valutare i risultati delle sperimentazioni finanziate.

Alle spese di funzionamento della Commissione si fa fronte con una quota del fondo per la sperimentazione.

2.7.1. Sperimentazioni regionali controllate

Tali sperimentazioni riguardano:

1)  organizzazione e funzionamento dei dipartimenti ospedalieri
,

2)  organizzazione e funzionamento dei distretti

3)   gestioni comuni interaziendali

Tutte le Aziende sanitarie sono tenute a predisporre, entro tre mesi dall’approvazione di tale direttiva, almeno un progetto di sperimentazione su ciascuno degli argomenti proposti.

Tra i progetti, sulla base dei criteri di valutazione individuati, verranno individuati quelli da sottoporre a sperimentazione controllata. La sperimentazione dovrebbe riguardare almeno:

a)  dipartimenti ospedalieri: almeno 1 per Azienda ;

b)  distretto: 2 distretti di area urbana, 2 distretti dei centri minori, 2 distretti dei comprensori montani.

I progetti che entreranno nella sperimentazione potranno usufruire dei finanziamenti previsti. A nessuna Azienda potranno essere attribuiti più di due progetti.

Le Aziende sanitarie che non rientrano nella sperimentazione, sono invitate a mettere comunque in atto i progetti predisposti per apportare il necessario contributo alla ricerca. La messa in atto di tali progetti sarà valutato come esaustivo delle quote retributive accessorie di tutti gli operatori coinvolti per il primo anno di vigenza del progetto.

2.7.2.  Sperimentazioni a richiesta di Servizi e Dipartimenti

Tali sperimentazioni possono svolgersi all’interno delle aree tematiche precedentemente individuate , con particolare riferimento alla innovazione di processo (modelli e strumenti organizzativo e gestionali; modalità di erogazione delle prestazioni).

I tempi, i modi e i benefici legati ai progetti sono analoghi a quanto riportato precedentemente.

I risultati delle sperimentazioni saranno oggetto di pubblicizzazione ed esame al fine di valutarne la esportabilità nelle diverse realtà della Regione.

2.7.3. Sperimentazione e nuove tecnologie

Il problema delle tecnologie assume connotazioni del tutto particolari quando ci si appresti ad affrontare uno dei punti caldi di questi anni, ovvero le tecnologie informatiche e comunicative, che in sanità possono costituire l’occasione per vere e proprie modifiche dei modelli operativi.

In questo ambito, al tradizionale impatto sui sistemi informativi e più in generale sui sistemi per la conoscenza e l’informazione, si possono evidenziare tre problemi:

1. l’emergenza,

2. la telemedicina,

3. l’assistenza a domicilio.

Per i servizi di emergenza il punto di interesse è il sistema di attivazione di altri servizi. Si potrebbe prevedere la presenza, già nell'ambulanza, di un sistema di comunicazione fonia/dati/video per consentire:

1. - di trasmettere immagini (tracciati, screen, immagini televisive) che possano essere interpretate da centri specialistici, ivi compresi i centri di riferimento per l'emergenza;

2. - di accedere a banche dati sanitarie;

3. di avere il quadro delle disponibilità di servizi presuntivamente interessati ai successivi interventi e di preavvertire l'arrivo.

Per il primo punto è possibile utilizzare le opportunità offerte dalla telefonia e dalle tecnologie delle interfaccia multimodali.

Per il secondo e terzo punto è necessario attivare una rete telematica che, avendo i nodi nei centri di riferimento dell'emergenza, sia estesa progressivamente all'intero territorio regionale.

Una tale rete avrebbe il vantaggio di poter essere utilizzata anche per altre necessità (es.: servizi di protezione civile).

La telemedicina, che ormai può contare su consolidate, sia pure limitate sperimentazioni, può essere ragionevolmente sviluppata in due direzioni.

Da una parte la possibilità di avviare forme di refertazione e di consulto sulle indagini di laboratorio e per immagini che rendono tra loro indipendenti il luogo dell’effettuazione dell’indagine rispetto ai luoghi di residenza delle competenze. Ciò può consentire spazi di manovra inaspettati sul versante della distribuzione delle risorse per la diagnostica strumentale sul territorio, offrendo nuove possibilità rispetto alle richieste e alle spinte delle popolazioni più periferiche.

Dall’altra può favorire enormemente l’affermazione del concetto di rete per quanto attiene l’attività ospedaliera, oltre ad offrire nuove opportunità per quanto attiene la continuità terapeutica tra ospedale e territorio.

L’assistenza a domicilio è un terzo terreno di impiego, soprattutto sul versante riabilitazione.

Le nuove tecnologie si prestano ad essere utilizzate su diversi versanti: l’autoapprendimento, il monitoraggio, la sicurezza e l’aiuto.

Si tratta, con tutta evidenza di tecnologie "leggere" , nelle quali il versante della facilità d’uso diventa decisivo quanto quello dell’affidabilità, che possono esser collocate dal servizio a domicilio o essere direttamente acquistate, come già oggi in qualche misura accade.

Altrettanto leggere possono essere le tecnologie legate al problema ormai definito come "la valigetta del medico", nella quale, nonostante lo sviluppo di un secolo, c’è poco o niente di nuovo, tranne i farmaci, rispetto a cent’anni fa.

Da ultimo può accennarsi all’utilizzo delle nuove tecnologie per una più agevole comunicazione tra utenti e servizio.

Si tratta in primo luogo della chip-card. È fuori discussione la necessità di ricomporre in maniera organica ed univoca l’informazione sulla salute dell’individuo, oggi dispersa in mille archivi, spesso in formati non comparabili, e sostanzialmente poco accessibile.

L’esigenza del libretto sanitario individuale è sempre più una esigenza sia della persona, sia del sistema. A vantaggio della chip-card ci sono la versatilità, le possibilità incredibili di elaborazione, la ricchezza delle informazioni e la possibilità di selezionarle a seconda del lettore, l'aggiornamento automatico ad ogni contatto, sia della card, sia dell'archivio.

Necessita, questa soluzione, di investimenti più elevati, in termini di supporto, di diffusione di elaboratori (presso i medici e presso i presidi), di formazione dei soggetti interessati, non sempre facile, non sempre accettata. E' possibile pensare a soluzioni intermedie, che vedano la diffusione di uno strumento tradizionale, che comunque consente una sintesi individuale dell'informazione, non solo prescritta per legge, ma vieppiù necessaria, e la introduzione progressiva di nuovi strumenti, a partire da situazioni di maggiore recettività (progetti mirati, categorie particolari).

In secondo luogo si tratta della automazione dello sportello della salute in una logica di rete pubblica. Si tratta, come si vedrà nel § 4.2.3.di una funzione diffusa, facente perno, non esaurita, negli sportelli dei Distretto, ma estesa, sulla base di adesione volontaria o di iniziative concordate, ai soggetti comunque a contatto con il cittadino utente, dal medico di medicina generale, alla farmacia, agli sportelli della Pubblica Amministrazione.

La situazione della Regione Marche, in termini di dotazioni tecnologiche di base, è senz’altro favorevole, sia per l’estensione, sia per il livello qualitativo, talché la rete degli sportelli della salute può a buona ragione candidarsi ad essere se non il primo, almeno uno dei passi fondamentali nella costruzione della rete degli sportelli del cittadino.

Su tali tematiche sono state avviate sperimentazioni a livello nazionale e comunitario e il sistema regionale deve inserirsi all’interno di tali sperimentazioni per beneficiare dei cofinanziamenti dedicati e per riscuotere al suo interno i benefici delle sperimentazioni stesse. 

2.7.4. Nuovi rapporti con le altre medicine

Sempre più spesso la medicina cosiddetta “ufficiale” si apre a pratiche mediche diverse dalle consuete, dall’agopuntura all’omeopatia, ma soprattutto è sempre più frequente il ricorso da parte degli utenti, con costi a carico del privato, ma comunque aggiuntivi alla spesa sanitaria globale, a pratiche ritenute in qualche modo alternative o addirittura sostitutive dell’assistenza tradizionale.

Si tratta di fattispecie che possono assumere un qualche ruolo positivo nel processo di differenziazione dei percorsi e dei protocolli diagnostici e terapeutici, al fine di allargare il ventaglio delle possibilità offerte al cittadino.

D’intesa con l’Università e le associazioni professionali saranno prodotte sperimentazioni al fine di verificare le concrete possibilità di inserimento delle pratiche mediche “altre” nella offerta dei servizi, soprattutto in quei terreni che possono consentire risparmi in termini di ospedalizzazione e di ricorso a presidi diagnostici e terapeutici, ivi compresi i farmaci.

2.8. Il Governo Economico e il Controllo della spesa

Il problema del controllo della spesa costituisce un vincolo imprescindibile in un quadro di limitazione delle risorse e dell’alto deficit tendenziale storico che la Regione Marche fa registrare.

Pur riaffermando che il Fondo Sanitario Nazionale resta ampiamente sottostimato e che una spesa sanitaria che è scesa al di sotto del 5.5% del P.I.L. rappresenta una forte contraddizione con i parametri di sviluppo industriale e dei consumi del paese, prendendo atto della situazione esistente di forte disavanzo consolidato la regione Marche è impegnata da un lato a sviluppare con le altre una iniziativa per un adeguamento del FSR e nel contempo a programmare un Sistema Sanitario compatibile con le risorse poste a disposizione.

Nel corso degli ultimi anni la spesa sanitaria marchigiana ha fatto registrare un lento ma progressivo riallineamento con i trasferimenti nazionali, scendendo da un disavanzo corrente annuo prossimo al 25% nel 1991, ad un disavanzo 1996 stimato nell’ordine del 8%, mentre si registra un inizio di inversione, dovuto a fattori sostanzialmente esterni, nel 1997.

Rappresenta obiettivo della Regione il conseguimento del completo rientro della spesa nei limiti del trasferimento statale, derivandone la necessità di proseguire nell’azione di contenimento.

Poiché il Piano Sanitario prevede vincoli di risorse per il potenziamento di Livelli Assistenziali non adeguatamente sviluppati, appare evidente che questo potrà avvenire senza comportare aumento complessivo di spesa solo liberando o trasferendo risorse attualmente impegnate in livelli assistenziali sovradimensionati, prevedendone il miglioramento della efficienza/efficacia.

Tale criterio è da considerare sempre nelle scelte allocative delle aziende, anche nel caso di espliciti vincoli di risorse da parte di atti regionali. Specialmente se posti in assenza di finanziamenti aggiuntivi, tali vincoli devono essere sempre ottemperati compatibilmente con il principio di economicità e di equilibrio del bilancio.

Bisogna inoltre considerare che le azioni che hanno consentito negli anni la riduzione del deficit sono principalmente da ascrivere a:

- il perdurare del blocco delle assunzioni,

- il rinvio del rinnovo del contratto della sanità,

- la manovra del governo sulla spesa farmaceutica,

- l’azione dei direttori generali sui beni e servizi.

In realtà tutte queste azioni si trovano oggi in condizione di aver un margine ulteriore di efficacia molto modesto.

· Il blocco delle assunzioni, in assenza di un programma di riorganizzazione dei servizi, ha comportato il depauperamento di personale che ha raggiunto per alcune figure (ad esempio per l’assistenza infermieristica in certe aree) livelli critici. Una ulteriore riduzione del personale potrà avvenire solo a fronte di un preciso progetto di riorganizzazione e valorizzazione delle risorse a livello di singola azienda.

· Il rinnovo del contratto della Sanità è giunto a compimento nel corso dell’ultimo anno sia per il comparto, che per la dirigenza. La sua applicazione determinerà un incremento della spesa sanitaria pari a circa il 5%, che al momento non ha ancora trovato copertura certa.

· Una forte riduzione della spesa farmaceutica si è registrata negli anni 1993 e 1994 a fronte di una decisa azione del governo sulla classificazione dei farmaci, sul loro prezzo e sui ticket a carico del cittadino. Tale azione ha comportato una forte riduzione della spesa fino al 1995, ma già nel 1996 si registra una ripresa della spesa che sale ulteriormente nel 1997 (+8% spesa netta per abitante). Il controllo di tale spesa non potrà più essere demandato agli effetti di provvedimenti nazionali, ma dovrà discendere da un continuo monitoraggio dei prescrittori e dall’adozione di protocolli terapeutici.

· La nomina dei Direttori Generali prima e dei Commissari Straordinari poi, ha avuto come effetto immediato una diffusa riduzione della spesa per beni e servizi nelle USL marchigiane. Questo risultato è da ascrivere in parte ad una azione più incisiva sulla spesa corrente, in parte al rinvio di investimenti conseguente alla incertezza sui tempi del mandato dei vertici aziendali.

La necessità di attuare programmi di qualificazione del servizio condizionerà il raggiungimento di ulteriori risultati su questo versante, ove in ogni caso andranno adottati strumenti di maggior efficacia (Osservatorio prezzi e tecnologie, associazioni di acquisto, gestione consorziata di servizi etc.).

La attuale situazione tenderà quindi ad accrescere il deficit in assenza di idonei interventi di contenimento e questo avverrà soprattutto in relazione all’aumento del costo del lavoro e all’aumento della spesa farmaceutica.

Per programmare un intervento di contenimento senza compromettere i livelli assistenziali è necessario individuare innanzi tutto quali sono le aree ove si registra un improprio utilizzo di risorse.

Da una analisi della spesa 1996 (Tabella 2.8.1) confrontata con i parametri fissati dal PSN per macrolivello è possibile rilevare che le fonti di disavanzo sono da ricercarsi  principalmente in:

·  assistenza di base (farmaceutica),

·  specialistica ambulatoriale,

·  ospedaliera,

·  supporto.

Anche se attraverso una redistribuzione delle entrate alcune delle voci di disavanzo in parte si riallineano (la ospedaliera e la assistenza di base tra queste), appare evidente che il sistema marchigiano presenta indici di squilibrio anche strutturale, la cui analisi può indirizzare gli interventi verso azioni mirate. 


Tabella 2.8.1 - Entrate e Spese 1996 per macrolivelli assistenziali

Macrolivelli


Entrate 1996*
Spese  1996**
Differenza 

spesa-entrate
Diff %

Prevenzione
126.528
90.195
- 36.333
-28.72%

Assistenza di base
482.993
566.306
+ 83.312
+17.25%

Specialistica
421.945
433.322
+ 11.376
+2.70

Ospedaliera
1.277.669
1.415.104
+ 137.435
+10.76%

Residenziale
139.841
105.741
- 34.100
-24.39%

Supporto
90.744
142.099
+ 51.355
+56.59

Totale


2.539.720
2.752.765
+ 213.045
+8.39%

* nelle entrate sono considerate, oltre alle assegnazioni previste nell’atto 83/96, le altre assegnazioni ed il fondo di riequilibrio stimate, per i diversi macrolivelli, in misura proporzionale all’entità delle assegnazioni dell’atto stesso 

* nelle uscite sono considerate, oltre alle quote registrate nelle schede di monitoraggio dei livelli assistenziali, le quote non registrate stimate sempre, per i diversi macrolivelli, in misura proporzionale all’entità delle quote indicate nelle schede di monitoraggio.

Per una strategia efficace di controllo della spesa, che consenta il progressivo rientro nei parametri del Fondo Sanitario Nazionale, è necessario definire una chiara successione di azioni e di strumenti. 

2.8.1.
Azioni

Come appare evidente dalla analisi della spesa per macrolivelli assistenziali, la maggiore spesa si concentra nelle macrofunzioni di medicina di base, ospedaliera, specialistica e nei servizi di supporto: per tutti questi è necessario prevedere interventi di ordine strutturale e funzionale.

Fattori strutturali della spesa sono sostanzialmente quelli delle dotazioni organiche, dei punti di produzione, del potenziale di produzione, delle attrezzature tecnologiche, dell’organizzazione.

· Il personale, in tutte le aziende di servizi e quindi anche in sanità, rappresenta la voce di maggior spesa (67% del costo dei servizi a gestione diretta) e di forte rigidità. Anche se il nuovo contratto consente di qualificare verso obiettivi strategici una parte di questa spesa, essa resta comunque elevata e, nella attuale situazione, generalmente incompatibile con un obiettivo di pareggio finanziario. Allo stesso tempo è necessario riconoscere che le dotazioni organiche risultano carenti in alcune situazioni, con carichi di lavoro al di sopra della media. Appare quindi urgente operare una rideterminazione quali-quantitativa delle dotazione organiche coerente con la rete dei servizi proposti, anche in relazione all’attività dell’osservatorio delle risorse umane (§ 2.8.2.5.) e della compatibilità con le risorse finanziarie disponibili. La attuazione degli interventi strutturali individuati nei punti che seguono costituisce il presupposto per un intervento coerente sulle dotazioni organiche.

Il Piano nel fondare la sua filosofia sulla valorizzazione delle risorse umane come punto strategico per far scaturire nuove energie, ha il compito di determinare standard di riferimento dotazionali in rapporto alle macrofunzioni lasciando alle Aziende Sanitarie, nella loro autonomia gestionale ed organizzativa, le scelte qualitative da compiere.

La Regione ha già anticipato le linee di Coordinamento per le Aziende per la predisposizione delle dotazioni organiche provvisorie. La sperimentazione attivata e l'esperienza concreta messa in atto induce a ritenere valido l'impianto complessivo adottato, apportando alcuni aggiornamenti e/o modificazioni al fine di assicurare dotazioni drganiche necessarie all'interno di ogni singola macrostruttura per il soddisfacimento dei bisogni e garantire tutte le funzioni e prestazioni, che vengono erogate con la necessaria flessibilità in funzione delle strategie aziendali.

Pertanto in coerenza con gli Obiettivi di Piano si ritiene doveroso riaggiornare i parametri sulla Macrostruttura Distrettuale e sulla Macrostruttura della Prevenzione Collettiva riposizionando le quantificazioni secondo la Tabella 2.8.1.1.
TAB. 2.8.1.1. Quantificazione delle dotazioni organiche per macrostrutture.

Macrostruttura
Parametri regionali
N° operatori previsti

Dipartimento di Prevenzione
0.6/1000 ab. (a)

0.3/10 kmq (b)
1.157

Servizi Territoriali - Distretto
2.0/1000 ab
0.55/10 kmq 
3.419

Rete ospedaliera
1.8 x posto letto equivalente pesato (c)
12.615

Funzioni di supporto generale e amministrativo
8% del totale delle macrostrutture
1.375

TOTALE GENERALE

18.566

(a) 1.442.896; (b) 9.693,5 km 2; (c) 7.935 PL = 7.009 posti letto equivalenti pesati

* N.B.  Il calcolo è effettuato ipotizzando una situazione di gestione diretta da parte delle aziende sanitarie di tutti i servizi per la popolazione di riferimento; l’applicazione degli standard alle dotazioni organiche delle aziende dovrà considerare nell’ambito degli stessi la parte gestita da altre aziende (privato accreditato, mobilità in uscita, ecc.). Per le R.S.M. e le R.S.A. che si attiveranno sul territorio le dotazioni organiche rientrano nella macrostruttura Servizi Territoriali - Distretto.

· I punti di produzione dovranno essere oggetto di revisione organizzativa attraverso una riduzione numerica di Ospedali, poliambulatori, distretti, accorpando le loro funzioni in un minor numero di strutture per favorire la concentrazione dei servizi.

· L’offerta dei servizi e la potenzialità produttiva costituisce un induttore di domanda e si colloca nella Regione Marche su livelli eccessivi, anche in considerazione dell’eccesso di prestazioni registrate rispetto alla media delle Regioni Italiane. Una drastica riduzione dell’offerta dovrà operare in particolare verso le prestazioni di ricovero (posti letto per acuti, già definita in attuazione della L. 382/96), ma anche per la specialistica (convenzioni e servizi a gestione diretta).

· Le attrezzature. In conseguenza della eccessiva parcellizzazione dei punti di produzione si registra una eccessiva distribuzione delle attrezzature diagnostiche e tecnologiche, che presentano spesso indici di utilizzo inadeguati e determinano comunque impegno di personale ed induzione di domanda. Anche se questa voce ha una ricaduta economica nettamente inferiore rispetto alle altre, è comunque necessario realizzare un programma generale di razionalizzazione delle attrezzature in merito al loro acquisto, utilizzo, manutenzione.

· Organizzazione. Fattori legati alla struttura organizzativa condizionano numerose voci di spesa, ma in particolare quelli legati al personale amministrativo. Una riduzione delle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere rappresenta un obiettivo di medio periodo. In ogni caso ogni Azienda USL dovrà impegnarsi in un programma di riorganizzazione interna che semplifichi i processi e riduca al minimo le duplicazioni funzionali, favorendo la gestione consortile tra Aziende di alcuni servizi. 

Le azioni relative agli aspetti funzionali del sistema vengono descritte nel dettaglio nei singoli capitoli del Piano, che è tutto ispirato ad una revisione generale dei percorsi e dei comportamenti, definendo livelli di responsabilità differenziati. 

2.8.2.
Strumenti

Il sistema di finanziamento che la regione Marche ha già attivato negli anni 1995 e 1996 tende alla responsabilizzazione delle UU.SS.LL. per la massimizzazione dei livelli assistenziali da fornire alla popolazione residente (quota capitaria) ed alla incentivazione della qualità ai soggetti eroganti (valorizzazione delle capacità di attrazione a scapito delle situazioni di fuga).

La regione ha scelto di non suddividere a priori il fondo tra UU.SS.LL. ed aziende ospedaliere, ma di ripartire con due criteri di base (quota capitaria e compensazione della mobilità a prestazione) lo stesso fondo, attuando, sia nel finanziamento prospettico che nel conguaglio a consuntivo, il principio equitativo che “il flusso finanziario segue il paziente”, non solamente nella parte della retribuzione delle prestazioni, ma anche nella parte della assegnazione capitaria, che deve far fronte al rimborso delle prestazioni (a carico della quota capitaria della singola USL di provenienza).

In questo modo si sono introdotte le regole fondamentali per la competizione tra le varie aziende, che però in una situazione di mercato chiuso, con disponibilità finanziarie predefinite e assolutamente non espandibili nel loro complesso in relazione alla espansione dei volumi delle prestazioni, impone l’obbligo di utilizzare strumenti di contenimento per quelle situazioni (livelli di assistenza e aree territoriali) che superino le quote destinate.

2.8.2.1. Piano delle prestazioni

Lo strumento che è stato introdotto a questo scopo è il piano delle prestazioni, che individua, per singola area territoriale di provenienza del paziente e per singola azienda destinataria diretta del finanziamento regionale, il numero delle prestazioni previsto e la valutazione monetaria a tariffa nei casi di mobilità.

Lo scopo del piano delle prestazioni, oltre quello di porre degli obiettivi di contenimento tramite l’abbattimento delle tariffe nei casi che superino i tetti per le prestazioni erogate in mobilità e tramite la quota capitaria per il resto dei casi, regolando in questo modo la competizione tra aziende, è soprattutto quello di individuare il livello massimo compatibile ed uniforme della accessibilità alle prestazioni, entro il quale deve collocarsi ed essere al massimo valorizzata la mobilità dovuta a funzioni non uniformemente distribuite nei vari ambiti territoriali.

Tale accessibilità sarà standardizzata su indici di effettivo ricorso alle varie tipologie di prestazioni misurato per gruppi di popolazione (in particolare per classi d’età e sesso), tenendo conto del livello di appropriatezza del ricorso stesso e prevedendo il recupero della mobilità fuori regione.

2.8.2.2. Politica delle tariffe

L’obiettivo che non è stato finora colto è quello dell’uso finalizzato e coerente dell’altro strumento di orientamento dell’offerta, cioè la politica delle tariffe. Essa finora si è basata su determinazioni nazionali, cercando in generale la compatibilità con i livelli di finanziamento, una volta accertati i volumi. Visto che i volumi nei più importanti settori sono nel complesso molto elevati, si è dovuto ricorrere a degli abbattimenti proporzionali, ma indifferenziati delle tariffe.

La politica delle tariffe dovrà invece occuparsi, in modo più dettagliato rispetto al piano delle prestazioni, della regolazione degli scambi in base all’intensività dell’impiego dei fattori, incentivando le prestazioni secondo gli obiettivi regionali con particolare riferimento a quelle che, a parità di efficacia, si inseriscono in processi assistenziali che richiedono un consumo minore di risorse e quindi premiando l’efficienza e la qualità dei processi stessi.

In questa prospettiva sarà utile sperimentare modalità di classificazione delle prestazioni che mettano più in evidenza di quelle in uso il consumo di risorse legato alla graduazione della gravità clinica.

A questo da subito si deve affiancare la valutazione della parte di complessità delle singole strutture eroganti, che determina densità di costi più che proporzionali rispetto ai volumi. Le dimensioni di tale complessità sono da individuare in particolare nel ruolo svolto nel sistema d’emergenza, nella gamma delle prestazioni erogate e nelle dimensioni economiche standard delle unità operative che erogano prestazioni intermedie e che superano livelli comuni a tutte le strutture.

La politica delle tariffe non può comunque essere disgiunta dalla realizzazione degli altri obiettivi del piano. In particolare una adeguata politica di contenimento del tasso di ospedalizzazione sarà efficace solo affiancando alle scelte compiute in materia di tariffe anche alcune azioni correttamente orientate, come:

1. la riduzione dell’offerta ospedaliera, in linea con l’atto amministrativo del Consiglio regionale n.120/97;

2. la applicazione di sistemi premianti per gli operatori che influenzano il ricorso al ricovero (medici di base, specialisti ambulatoriali, ospedalieri, direttori sanitari, direttori generali);

3. la applicazione di strumenti di controllo sulla appropriatezza dei ricoveri;

4. il potenziamento dei servizi extra-ospedalieri;

5. la riduzione dei fattori di sistema che incentivano al ricovero.


Si pongono pertanto i seguenti adempimenti:

1. il Servizio Sanità, coadiuvato dall’Agenzia Sanitaria Regionale, definisce, sulla base di dati di consumo di prestazioni sanitarie da parte della popolazione per classi d’età e sesso e del costo differenziale dovuto a particolari situazioni territoriali (dispersione della popolazione, difficoltà di collegamento), i pesi da utilizzare nel riparto medesimo a quota capitaria;

2. il Servizio Sanità, coadiuvato dall’Agenzia Sanitaria Regionale, definisce per singola tipologia di prestazioni le misure della eventuale inappropriatezza del ricorso, basandosi anche sui dati storici di consumo per area territoriale e per classi d’età della popolazione;

3. l’Agenzia Regionale Sanitaria fornisce indicazioni sulla metodologia di rilevazione dei costi per prestazione e dovrà realizzare controlli a campione sulla correttezza dei valori di costo comunicati dalle Aziende Sanitarie;

4. le aziende sanitarie definiscono i costi di produzione di cui al decreto ministeriale del 14 aprile 1994, applicando la metodologia di cui al punto precedente, anche su base campionaria, impegnandosi ad inviare alla regione i dati analitici di costo unitamente al valore complessivo dei costi sostenuti per singola struttura erogante;

5. l’agenzia regionale sulla base delle indicazioni emerse dalle misurazioni di cui ai punti 2 e 4 definisce una proposta di tariffazione delle prestazioni di cui al DM citato.

2.8.2.3. Osservatorio della spesa

Gli obiettivi di contenimento della spesa, di valorizzazione delle risorse, di adeguamento degli impieghi di risorse alle linee della programmazione regionale, rimangono di importanza strategica.

Il primo problema che si presenta è il seguente: controllo o governo della spesa?

I due approcci sono conseguenti a due modi diversi di concepire il sistema: nel primo caso un sistema centrifugo, nel quale gli obiettivi sono dati ex ante, salvo verificare la congruità degli impieghi rispetto ad essi; nel secondo caso un sistema centripeto nel quale la definizione degli obiettivi è conseguente alla valutazione degli impieghi.

Nel primo caso la valutazione costi/benefici si basa su parametri esterni rispetto ai soggetti protagonisti delle azioni; nel secondo caso c'è un coinvolgimento pieno di questi soggetti nella definizione del sistema di valutazione.

Non sono più solo soggetti osservati, ma anche soggetti osservanti.

Il livello di coinvolgimento, ma anche di gradimento, è di tutt'altra natura.

Nel primo caso c'è la tendenza del sistema operativo ad adeguarsi, mentre nel secondo caso la tendenza sarà quella di trasformarsi.

In altri termini si ripropone il vecchio dilemma: colmare le differenze o valorizzarle?.

In realtà i due approcci debbono convivere, perché non è pensabile un sistema con grado di libertà zero, così come non è pensabile un sistema con un grado di libertà infinito.

Ai vari livelli del sistema ci saranno obiettivi definiti e obiettivi da definire, articolati per centri di responsabilità, così come evidenziato in altra parte.

Parimenti non è praticabile, come pure da qualche parte si ipotizza, una centralizzazione a livello regionale della contabilità analitica, ciò che produrrebbe una elefantiasi delle strutture centrali ed un appesantimento delle funzioni di governo a favore dell'esercizio di amministrazione attiva.

È invece possibile che la Regione attivi la funzione Osservatorio della spesa dandosi obiettivi di lavoro che possono essere sintetizzati come di seguito:

- determinazione dei modelli di gestione economica, finanziaria e patrimoniale delle Unità Sanitarie Locali;

- determinazione dei modelli di gestione del Fondo Sanitario Regionale;

- determinazione dei parametri dei prezzi e delle tariffe;

- monitoraggio del sistema di controllo dei meccanismi di spesa a tutti i livelli.

2.8.2.4. Osservatorio dei prezzi e delle tecnologie

Il servizio sanità della regione entro 180 giorni dalla entrata in vigore del Piano proporrà alla Giunta Regionale una direttiva che definisca:

1. le tecnologie e strumentazioni da intendersi a rilevanza sovraziendale e regio

nale;

2. le procedure preliminari alla acquisizione da parte delle aziende;

3. le procedure per l’ottimale gestione e manutenzione.

Nella valutazione preliminare di rilevanza (punto1) dovranno essere tenuti presenti il bacino (quello stimato attuale e quello optato ai fini dello sviluppo) e i tassi di utilizzo storico.

Le procedure di cui al punto 2 comprenderanno indicazioni per la scelta delle tecnologie, conseguente all’analisi dei processi produttivi (diagnostici e terapeutici) supportabili da tali tecnologie, e dalla valutazione di impatto diagnostico, terapeutico, organizzativo ed economico, sui processi complessivi dell’azienda, in relazione ai costi di produzione e in riferimento agli effetti sulle tariffe.

Le procedure di cui al punto 3 concernono i criteri e le modalità minime per la gestione e il monitoraggio (tempi di utilizzo, registri delle prestazioni, delle manutenzioni, con tempi e costi della assistenza tecnica) nonché l’indicazione del Centro di responsabilità deputato alla gestione.

Da non sottovalutare infine i criteri per garantire pari opportunità di accesso alle tecnologie dell’intero sistema e, in sostanza, dei cittadini marchigiani.

Tutte le strumentazioni e le tecnologie non classificate su tale scala dovranno comunque essere soggette alla medesime procedure previste nei punti 2 e 3, all’interno della più generale autonomia gestionale delle aziende.

La acquisizione dei beni e servizi è una voce che incide in modo importante sulla spesa.

Per di più occorre sottolineare come, a fronte della rigidità di altre voci, i cui ordinatori risiedono altrove (convenzioni, contratti di lavoro, costo dei farmaci), questa è una voce nella quale esistono possibilità di intervento diretto, anche locale.

L'ipotesi che si avanza è l’attivazione a livello regionale, esplicitamente prevista nel collegato alle finanziarie 1997 e 1998, della funzione di osservatorio dei prezzi e delle tecnologie.

Gli obiettivi dell'osservatorio sono quelli di mettere in condizione i Centri di Responsabilità ai diversi livelli di accedere alla acquisizione di beni e servizi sulla base di conoscenze ordinate relativamente a:

1. articolazione dell'offerta di beni e servizi,

2. modalità di acquisizione,

3. costi e condizioni di acquisto,

4. ammortamenti, impatti sulle strutture,

5. valutazioni sulle esperienze condotte in ambito regionale ed extraregionale.

L’Agenzia Regionale Sanitaria ha già avviato una sperimentazione in tal senso.

La Regione favorisce le intese tra le Aziende Sanitarie finalizzate agli acquisti in comune di beni e servizi.

2.8.2.5. Osservatorio delle risorse umane e delle risorse esterne

Non può sfuggire come all’interno delle risorse del servizio sanitario, ma anche della spesa, la voce più rilevante sia quella relativa alle risorse umane, a qualsiasi titolo esse abbiano rapporto con le Aziende (dipendenza, convenzione, consulenza).

D’altra parte significativi processi di riconversione dell’organizzazione, anche di fronte al blocco, sia pur parziale, del turn-over, hanno portato ad un sempre più diffuso ricorso all’uso di risorse esterne, prima in settori apparentemente marginali ed indifferenti, sempre più in settori anche strategici.

Questo finisce per falsare i qualche modo i cosiddetti dati sul personale e rende del tutto inefficace uno strumento, per altro obsoleto anche dal punto di vista amministrativo, come la pianta organica.

Al di là delle specifiche competenze dei Direttori delle Aziende, cui spetta la gestione diretta delle risorse, è necessario rendere disponibili gli strumenti fondamentali di conoscenza necessari al governo complessivo delle politiche del personale, o meglio delle risorse umane, e di fornire ai gestori gli ambienti più favorevoli alla gestione.

L’Osservatorio delle risorse umane e delle risorse esterne, sulla base delle informazioni provenienti dalle Aziende e raccolte nel Sistema informativo, deve evidenziare:

· lo stato, ovvero il quantum delle risorse umane impiegate (articolate per tipo di rapporto, settore di impiego, indici di produttività) e l’entità delle risorse umane esterne sostitutive;

· il trend (ovvero le variazioni di breve e medio periodo) ;

· le variazione fuori trend (in relazione alle assunzioni o alle dismissioni);

· i costi in termini attuali;

· i costi in termini di proiezioni (ad esempio in relazione a rinnovi contrattuali o convenzionali);

· la differenza reale dei costi tra le diverse soluzioni;

· i costi per la manutenzione nelle diverse soluzioni;

· le modalità ottimali di accesso alle varie soluzioni (analogamente a quanto previsto per prezzi e tecnologie).

2.9. La realizzazione del Piano

La preoccupazione storica degli estensori di un Piano, e più ancora di chi lo approva e ne assume la responsabilità, è quella relativa alle effettive possibilità di tradursi in azioni concrete, capaci di portare il sistema laddove la volontà politica e le opzioni tecniche vogliono.

Troppo spesso a tali volontà non sono seguite le necessarie coerenze sul campo. Questo per responsabilità non sempre riconducibili a quelli che sono impegnati nella realizzazione, ma talvolta imputabili alla stessa struttura degli atti programmatori, carenti sul piano delle misure per affermare le volontà e degli strumenti per la misura degli stati di avanzamento.

Gli strumenti che questo Piano individua a tale proposito sono tre:

1. le azioni di piano (individuate i nei vari capitoli),

2. le misure incentivanti (proposte nelle diverse situazioni),

3. le sperimentazioni esemplari (cfr. § 2.7.).

Tali strumenti corrispondono a tre diverse forme di intervento finanziario:

a) i fondi vincolati,

b) gli incentivi,

c) il cofinanziamento.

Nessuno di questi strumenti è di per sé sufficiente a sortire effetti decisivi, che si avranno invece solo da un adeguato mix.

Brevemente si dà conto della natura degli strumenti.

Le azioni di piano debbono corrispondere alle innovazioni operative e strutturali ritenute strategiche per la realizzazione del Piano, da estendersi con la necessaria gradualità, ma anche con la corrispondente decisione, all’intero sistema.

A tale scopo si prevede l’utilizzo di fondi vincolati che sostituiranno il fondo di riequilibrio di cui si prevede l’esaurimento nel 1998.  Tali fondi, al pari di quello di cui al § 2.7., devono essere uno strumento funzionale di orientamento delle attività delle aziende rispetto alle scelte di governo, della sanità e della salute.

Si tratta di uno strumento cogente ed efficace, qualificante una autentica inversione di rotta e capace di innescare da un lato un ambiente di motivazione diffusa al conseguimento dei guadagni, e dall’altro un circuito virtuoso di politica economica della sanità.

Con l’atto di riparto del FSR, la Giunta Regionale stabilisce l’entità del fondo e i parametri per la sua distribuzione, avuti come punti di riferimento le scelte di Piano ed in particolare:

· la riduzione del numero dei ricoveri e delle giornate di degenza

· l’attivazione dei regimi alternativi al ricovero ospedaliero

· l’attivazione della rete dei servizi territoriali

· la responsabilizzazione dei soggetti induttori di spesa con particolare riferimento ai percorsi assistenziali di cui al § 4.2.3.7. e al § 4.3.4. soprattutto per quanto attiene le procedure ordinarie di attivazione dell’assistenza ospedaliera

· l’attivazione delle strutture dipartimentali ed il tasso di attivazione dei posti letto indistinti

· la partecipazione alle attività di sperimentazione e di formazione

· l’attivazione degli strumenti per il controllo della spesa di cui al § 3.3

· l’attivazione di gestioni comuni tra le Aziende Sanitarie.

Gli incentivi ricomprendono tutti i meccanismi messi in essere dai contratti e dalle convenzioni, orientati però a precise scelte compiute a livello regionale, coerenti con il Piano, e declinate a livello di singola azienda. In altri termini il regime delle incentivazioni deve valicare l’ambito aziendale, per collegarsi agli obiettivi e alle strategie di carattere più generale.

I parametri di efficienza aziendale non saranno quindi sufficienti a valutare la produttività, ma debbono integrarsi nei processi di valutazione di efficacia complessiva del sistema.

Le sperimentazioni esemplari tendono a innestare un meccanismo virtuoso di attenzione alle dinamiche di innovazione nei processi, inducendo nuovi modelli tecnici, operativi ed organizzativi, suscettibili di posizionare il sistema su livelli più elevati di efficienza ed efficacia.

Il meccanismo ipotizzato implica l’adozione di procedure concorsuali e di cofinanziamento. La Regione individua per ciascuno dei tre anni di vigenza del Piano quali siano i terreni di innovazione ritenuti più vincolanti per le sorti del Piano. Saranno individuate quindi le linee di sperimentazione e la dotazione finanziaria per ciascuna di esse.

Le aziende potranno presentare progetti che saranno finanziati, ove ritenuti idonei, fino al 50% della spesa e comunque entro il budget individuato. I progetti dovranno indicare non solo la soluzione ideata, ma anche la fattibilità e il piano di attuazione, ed essere garantiti da un partner scientifico e da un partner rappresentativo delle istituzioni territoriali.

Il vantaggio di tale procedura, ampiamente sperimentato a livello comunitario, risiede nella capacità di muovere risorse notevoli, sul piano tecnico scientifico, tendenzialmente diffuse su tutto il territorio, evidenziando quindi le soluzioni ritenute ottimali e valorizzando risorse endogene, comunque presenti, ancorché scarsamente utilizzate sul versante della sperimentazione.

2.9.1. Guadagni attesi: iniziative e condizioni

Il progressivo sviluppo del processo di aziendalizzazione va arricchendo le Regioni e le aziende di poteri e strumenti di manovra per governare i meccanismi della spesa.

Tale processo è alternativo e preventivo dei tagli di spesa (di cui si conosce il carattere spesso indiscriminato e passibile di iniquità) a favore di interventi di risanamento, orientato ai comportamenti e ai processi induttori di spesa.

Detti poteri e strumenti devono essere riflettuti e gestiti con oculatezza e decisione (ancor più in ottica aziendale) ai tre livelli (Regione, Azienda, Distretto).

Se ne fornisce un elenco, non esaustivo, indicando per ognuno il livello di massima e ideale pertinenza e gestibilità:

1. determinazione delle tariffe massime negoziabili
R

2. monitoraggio e responsabilizzazione dei prescrittori abilitati 
A

3. gestione del personale dipendente e convenzionato per la


produttività premiante (da contratti e convenzioni) 
R+A

4. disegno dei percorsi diagnostici e terapeutici
A

5. piano strategico aziendale
A

6. piano delle prestazioni
R+A

7. remunerazione a prestazione o a pacchetto
R+A

8. budgetizzazione
A

9. controllo di gestione
A

10. valutazione di qualità
A+R

R = Regione  A = Azienda 

I guadagni attesi sul piano finanziario, prima ancora che economico, sono condizionati da due ordini di problemi:

· i livelli di attuazione del Piano;

· l’evoluzione del quadro normativo e finanziario nazionale.

Su quest’ultimo versante è ragionevole presumere l’invarianza della disponibilità ai trasferimenti, sostanzialmente a carico di maggiori entrate previste per i contributi sanitari: il Piano Sanitario Nazionale  1998/2000 prevede un incremento della quota capitaria correlato al tasso di inflazione programmato.

Rimangono invece incertezze notevoli sull’incidenza dei contratti e delle convenzioni, della disponibilità al finanziamento delle sperimentazioni e, infine, alla soluzione che si vorrà dare alla ventilata questione degli ammortizzatori sociali per il comparto pubblico, che potrà avere non poca rilevanza nelle situazioni in cui lo sbilancio finanziario è da addebitare agli esuberi di personale.

Per quanto invece attiene alle condizioni infraregionali appare evidente che l’efficacia della azione pianificatoria è sostanziale per il raggiungimento degli obiettivi economico-finanziari.

In particolare occorrerà porre attenzione:

· alla tempestività nell’adozione del Piano, al fine di superare le attuali comprensibili incertezze e di liberare le risorse, soprattutto in termini di competenze, comportamenti e volontà, per la sua realizzazione;

· alla coerenza del Piano, ovvero alla sua capacità di orientare in tutte le sue parti i comportamenti per il risanamento (modelli, percorsi, ecc.), senza cadute di tensione;

· alla diffusione del Piano che non può restare patrimonio di élite, sia pure qualificate, ristrette al rapporto tra Regione e Aziende, ma deve diventare patrimonio diffuso di amministratori, dirigenti, tecnici, operatori, utenti, ciascuno dei quali deve trovare nel Piano l’occasione e stimolo per un impegno orientato al risanamento;

· alla intensità e alla decisione nel portare avanti le azioni previste;

· alla capacità di monitorare in continuo l’attuazione del Piano e di adottare le necessarie e conseguenti misure di aggiustamento che il Piano consente;

· al coraggio di trasformare attraverso il metodo della sperimentazione, senza timori per le inevitabili difficoltà;

· alla capacità di direzione dei processi, sia sul piano politico, sia sul piano tecnico manageriale, che pesa in primo luogo sulla Regione e sul Servizio Sanità.

2.9.2. Simulazione di impatto economico

Si può fornire una quantificazione dei guadagni attesi dal Piano sanitario misurando a titolo esemplificativo l’impatto economico innanzitutto della riduzione del tasso di spedalizzazione.

Ricordiamo che esso deriva principalmente dagli strumenti riportati al paragrafo precedente ed in generale dal miglioramento della efficacia dei servizi sul territorio e dalla incentivazione dei regimi di assistenza alternativi al ricovero ospedaliero (cfr. capitolo 4.2.).

La riduzione del tasso di spedalizzazione consente la liberazione e/o trasferimento di risorse oggi allocate nella funzione di ricovero ospedaliero verso altri livelli assistenziali meno costosi, ottimizzando i livelli di assistenza e migliorando il rapporto costo/efficacia degli interventi.

Per procedere alla simulazione si può pensare alla quantificazione del costo dell’assistenza di un paziente per una giornata in regimi assistenziali diversi:

·  500/600 mila lire in degenza ospedaliera,

·  160/180 mila lire in ricovero residenziale,

·  70/80 mila lire in A.D.I.

Se dunque si pone, come previsto dalla legge 382/96 e dall’atto del Consiglio regionale n.120/97, il passaggio dagli attuali 330 mila ricoveri osservati a quelli attesi pari a 230 mila ricoveri di cittadini marchigiani, applicando il tasso previsto del 160 per mille, le quantificazioni economiche dei risultati sono quelle riportate nella seguente tabella.

Tabella 2.9.1. - Simulazione effetti  economici della riduzione dei ricoveri ospedalieri.













Percentuale raggiungimento obiettivo



Parametri di valutazione

30%
60%
100%







Numero di ricoveri in diminuzione
(a)
30.330
60.661
101.101







Diminuzione Giornate degenza
(b)
232.953
465.907
776.511







Percentuale costo in diminuzione
(c)
70%
65%
60%







Costo GG.DD. ridotte (mld)
(d)
83
154
238







incremento p.l. in RSA

355
709
1182

aumento costo RSA (mld)
(e')
21
42
70

Minore costo (mld) (d/2-e')

21
35
49

incremento giornate ADI

116.477
232.953
388.256

aumento costo ADI (mld)
(e'')
9
17
29

Minore costo (mld) (d/2-e'')

33
60
90







Minore costo totale (mld) (d-e)
(f)
53 
95 
139 







Note: 

(c) proporzione risorse riallocabili nel breve-medio periodo;

(d) valutazione in miliardi di lire solamente della proporzione dei costi in (c)

(e’-e”) nella ipotesi che metà delle giornate ridotte possano avere assistenza in ADI e metà in RSA;

(f) differenza tra (d) ed (e); naturalmente nel lungo periodo tutti i costi potrebbero essere recuperati, non solo quelli relativi al personale non ricollocabile nel breve, ma anche quelli relativi alle strutture edilizie, agli impianti ecc. che potrebbero avere almeno un parziale riutilizzo in funzioni non di ricovero ospedaliero.

Si può anche quantificare l’effetto economico della riduzione del ricorso alle prestazioni specialistiche. Ricordiamo innanzitutto che esso deriva specificatamente dalla attivazione degli strumenti di miglioramento della assistenza sul territorio (cfr § 4.2., in particolare per quanto riguarda il servizio di continuità assistenziale e lo sportello della salute, i servizi integrati territoriali, la unità valutativa di distretto...). In questo settore è prevista la riduzione di almeno il 10% delle prestazioni specialistiche duplicate e frammentate (prestazioni spot) a favore di una maggiore razionalità diagnostico-terapeutica e di prestazioni più efficaci perché integrate tra loro. Un obiettivo di questo genere dovrebbe condurre ad una riduzione della spesa per l’assistenza specialistica di 20 mld. circa ( di cui la metà a vantaggio del SSR).

Altro risultato è quantificabile in capo alla spesa farmaceutica. In questo settore la variabilità della spesa pro-capite sulla popolazione pesata per classi d’età in base a consumi standard é ancora molto elevata (l’intervallo tra il valore minimo e quello massimo è pari al 24% della media). Se solo si riuscisse a recuperare il 50% di questa distanza tra il valore minimo e quelli osservati si otterrebbe una minore spesa quantificabile in circa 25 miliardi ai prezzi correnti.

3. LA GESTIONE DELLA SANITÀ

Il ruolo di gestione della sanità fa carico alle Aziende sanitarie (aziende USL e aziende ospedaliere) e deve compiutamente esprimersi ai sensi della L.R. 26/96 (artt. 5 e 13) e nelle dinamiche descritte al § 1.2 del presente Piano.

Ruolo e dinamiche discendono dal processo di aziendalizzazione della sanità pubblica sancito dalla L. 421/92 e sviluppato dalle successive norme delegate nazionali e regionali.

La sostanziale trasformazione aziendale delle USL e degli ospedali azienda è variabilmente iniziata e progredita nelle diverse Regioni, in rapporto alla compiutezza degli atti pertinenti di programmazione regionale, ma mediamente poco avanzata.

Un quadro programmatorio regionale che definisca obiettivi di area vasta, regole, vincoli e risultati attesi non è limitativo, ma stimolante dello sviluppo della autonomia aziendale nella gestione della sanità, in quanto fornisce alle aziende le coordinate entro cui esercitare il ruolo manageriale: questo è lo spirito dell’art. 5 della L.R. 26/96.

Pertanto le indicazioni del Piano sanitario regionale delle Marche si limiteranno a quelle indispensabili a garantire la coerenza fra governo della sanità, gestione della sanità e governo della salute, ovviamente in aggiunta ai modelli del Piano descritti al § 1.3. e a cominciare da quello logico progettuale (tabella 1.3.1 e figura 1.3.1).

All’interno di queste coordinate la managerialità delle Aziende svilupperà la sua attività di progettazione, organizzazione, valutazione, negoziazione e gestione, esprimendo la massima professionalità e fantasia, assumendo la responsabilità piena del ruolo.


3.1. Il Piano Strategico aziendale

Il Direttore Generale di Azienda Sanitaria Locale o di Azienda Ospedaliera procede all’aggiornamento annuale del Piano Strategico Aziendale (art.3 L.R. 47/96). Quest’ultimo deve contenere, tra l’altro, informazioni sui punti seguenti:

- Descrizione degli obiettivi pluriennali, in termini di attività sanitarie da assicurare (Livass), eventuali prestazioni aggiuntive rispetto a queste ultime, organizzazione e ristrutturazione dei servizi ed investimenti specifici da realizzare (ex art. 3 L.R. 47/96).

E’ evidente che il Piano Strategico di ciascuna AS deve essere delineato entro gli indirizzi e gli obiettivi del Piano Sanitario Regionale. E’ utile corredare la definizione qualitativa degli obiettivi strategici aziendali (pluriennali) con valutazioni quantitative degli stessi. Tali valutazioni quantitative sono il presupposto per la stesura del Bilancio Preventivo pluriennale (ex art. 4 L.R. 47/96).

- Definizione delle azioni annuali per coprire gli squilibri economici pregressi. La descrizione di tali interventi deve risultare analitica, poichè essa è parametro per accertare la sostenibilità degli obiettivi annuali di rientro, rispetto ai risultati economici conseguibili con la gestione aziendale. Tali quantificazioni degli aspetti finanziari, relativi alle iniziative accennate, sono evidenziate nel Bilancio Preventivo pluriennale.

I PSA già approvati devono essere aggiornati e ripresentati alla luce delle indicazioni del presente Piano.

3.2. L’integrazione delle funzioni

È il terreno della sfida all’obiettivo di produrre interventi e prestazioni ipocosto/isoefficacia. Deve pertanto essere obiettivo organizzativo (prima che gestionale) primario, in tutte le macrofunzioni. I suoi risultati saranno quelli che condizioneranno anche la competitività (interna ed esterna) dei prodotti assistenziali erogabili.

3.2.1. L’integrazione organizzativa: i dipartimenti

La strutturazione dei Dipartimenti è indicata, dalla L.R. 26/96,  come processo volto a superare le attuali modalità organizzative
, individuando modelli flessibili e finalizzati alla integrazione di funzioni, strutture e personale
.

Nella Regione Marche sono già stati istituiti, e in alcuni casi regolamentati, alcuni dipartimenti: il Dipartimento di Salute Mentale  (D.A. 282/95 e 82/96); il Dipartimento di Prevenzione (L.R. 26/96 art. 24; Del. G.R. n. 828 MA/SAN del 7/4/97) mentre è in corso di approvazione il provvedimento per l’istituzione dei Dipartimenti di Emergenza: di primo livello, di secondo livello e il DEA pediatrico.

La realizzazione dei Dipartimenti ospedalieri, preconizzata oramai da alcuni decenni, rappresenta la reale sfida organizzativa dei prossimi anni. La legge regionale 26/96 nell’art.23 individua i criteri di massima di organizzazione del dipartimento (commi 1,2,4), le funzioni (comma 5), il ruolo degli organismi direzionali (commi 6,7,8,9,10) e demanda al Direttore Generale dell’Azienda la individuazione degli stessi (comma 3).

L’inadeguatezza delle attuali strutture ospedaliere a compattare fisicamente le unità operative che faranno parte dei dipartimenti, la necessità di acquisire nuove capacità organizzative/gestionali e, non ultimo, il cambiamento “culturale” che il processo implica, fanno sì che occorrerà procedere con gradualità, prospettando scenari organizzativi crescentemente innovativi, sottoposti a sperimentazione e progressivamente validati dall’esperienza acquisita. La legge stessa individua tale percorso allorchè afferma che spetta al Dipartimento “la sperimentazione e l’adozione di modalità organizzative volte al miglioramento dell’efficienza e all’integrazione delle attività delle strutture del Dipartimento per raggiungere il miglior servizio al costo più contenuto” (comma 5.c). Le linee di sperimentazione proposte in questo Piano (cfr. § 2.7.) vanno proprio in tale direzione e per evitare che l’istituzione dei Dipartimenti, rappresenti solo un cambio di targhe e di etichette a fronte di un ulteriore aggravio di spesa e di un possibile aumento delle attuali già notevoli difficoltà di coordinamento ed integrazione, si può prevedere un percorso di sperimentazione articolato nelle seguenti fasi:

1. Istituzione dei Dipartimenti, secondo le modalità previste all’art. 23 commi 1,2,4-10 della L.R. 26/96,  lasciando alle Aziende la libertà di individuare i modelli di aggregazione delle unità operative più adeguati al proprio contesto strutturale, organizzativo e funzionale.

2.  Individuare, tra i dipartimenti istituiti, quello/i su cui avviare una sperimentazione, su cui richiedere la possibilità di un cofinanziamento a livello regionale. La sperimentazione dovrà 

a) ispirarsi a perseguire i seguenti obiettivi, che sono alla base e giustificano la necessità del cambiamento organizzativo da introdurre:

· l’orientamento ad obiettivi sanitari e gestionali;

· il coordinamento delle funzioni

· l’ integrazione, unitarietà, tempestività, esaustività delle attività cliniche;

· il miglioramento del livello di umanizzazione dell’assistenza;

· la razionalizzazione delle procedure assistenziali;

· il coordinamento e sviluppo delle attività di ricerca, formazione e verifica di qualità delle prestazioni;

· la flessibilità organizzativa (del dipartimento nel suo complesso e delle diverse U.O. al loro interno);

· la gestione comune degli spazi, delle attrezzature e del personale;

· l’orientamento alla intensività assistenziale. 

b) essere formalizzata in un progetto, da redigere da parte del Dipartimento sulla base delle indicazioni della Direzione generale, che preveda i seguenti elementi costitutivi:

1. definizione delle finalità e dei macrobiettivi del Dipartimento;

2. modalità di strutturazione delle funzioni di governo, regolazione e controllo;

3. articolazione strutturale e funzionale;

4. organizzazione e gestione del personale;

5. gestione delle risorse economiche;

6. definizione e quantificazione  di obiettivi specifici - che traducano gli obiettivi di cui al punto a)- e delle azioni da sviluppare per il loro perseguimento;

7.  pianificazione del sistema di monitoraggio, tramite un apposito sistema di indicatori

8. Pianificazione del sistema di valutazione dell’intero progetto.

Gli altri dipartimenti, non sottoposti a sperimentazione, dovranno comunque impegnarsi, a perseguire  almeno gli obiettivi di:

· coordinamento e sviluppo delle attività cliniche, di ricerca, formazione e verifica di qualità delle prestazioni;

· miglioramento del livello di umanizzazione dell’assistenza;

· gestione comune degli spazi, delle attrezzature e del personale;

3.  Valutazione, entro un biennio, dei risultati della sperimentazione e, sulla base di questa e delle altre sperimentazioni avvenute a livello regionale, formalizzazione del/i modello/i (organizzativo, funzionale, ecc.) all’intera struttura ospedaliera.

Si identificano due grandi categorie di dipartimenti che coinvolgono le unità operative ospedaliere:

il dipartimento ospedaliero aziendale, che aggrega unità operative di una stessa azienda sanitaria;

il dipartimento interaziendale, che coinvolge unità operative di più aziende sanitarie.

Il dipartimento aziendale può essere:

ospedaliero, quando aggrega esclusivamente unità operative dell’ospedale;

transmurale, quando aggrega e coordina l’attività di unità operative ospedaliere e territoriali;

misto, quando aggrega unità operative ospedaliere insieme ad unità operative universitarie convenzionate (L.R. n.26/1996).

Il dipartimento interaziendale può essere:

gestionale (o tecnico-gestionale), che ha l’obiettivo della gestione integrata di attività assistenziali appartenenti ad aziende diverse. 

tecnico-scientifico, che è invece caratterizzato da una bassa o irrilevante formalizzazione operativa e gestionale ma con un ruolo alto di “authority”, con funzioni di indirizzo professionale e culturale e di governo “tecnico” di determinati settori e discipline sanitarie.

I dipartimenti interaziendali rappresentano le strutture di maggiore innovatività.  L’esempio tipico del dipartimento interaziendale gestionale  è quello del dipartimento di salute mentale laddove questo è collocato in area che vede la contemporanea presenza della azienda USL e dell’azienda ospedaliera; una struttura organizzativa complessa che può realizzarsi attraverso apposite convenzioni tra le aziende sanitarie coinvolte. Ma i dipartimenti interaziendali gestionali si possono realizzare anche in altri settori per favorire un uso coordinato ed integrato delle risorse assistenziali in ambiti vasti che coinvolgano più aziende. Data la complessità della struttura organizzativa e delle modalità di funzionamento e stante anche la rilevanza ai fini pianificatori di tale opzione essa deve svilupparsi sperimentalmente con il supporto e la supervisione della Agenzia sanitaria regionale.

I dipartimenti interaziendali tecnico-scientifici   sono invece modalità organizzative che, senza disporre di competenze gestionali,  realizzano il coordinamento, la collaborazione e l’integrazione fra unità operative che appartengono ad aziende sanitarie diverse. Esso si realizza soprattutto nella cooperazione di unità operative appartenenti a discipline omogenee. L’obiettivo del dipartimento interaziendale tecnico-scientifico è quello di creare una struttura a rete dislocata nel territorio con il fine di coordinare l’attività della disciplina dal punto di vista professionale e culturale con l’elaborazione di linee guida, di protocolli, con l’adozione di uguali procedure informatiche, per il collegamento in rete di tutte le unità operative coinvolte, per la formulazione di proposte di riorganizzazione del settore di competenza alle aziende interessate e alla regione ecc., nel rispetto delle singole autonomie aziendali e professionali.

3.2.2. Le integrazioni operative e il governo tecnico professionale

La problematicità di tradurre in un futuro immediato l’obiettivo integrazione interfunzionale da un punto di vista organizzativo rende indispensabile l’attivazione di procedure che sin da subito vadano nella direzione desiderata.

La definizione e l’applicazione dei profili di assistenza (tra l’altro ampiamente previsti nei contratti e convenzioni e richiamati nei collegati alle finanziarie del 1997 e 1998) rappresenta lo strumento che la Regione intende promuovere per facilitare il perseguimento di alcuni obiettivi sostanziali del piano:

-  la razionalizzazione dei percorsi assistenziali e delle procedure cliniche;

· l’integrazione tra gli operatori di una stessa area (non solo medici, ma farmacisti, ingegneri sanitari, biologi, infermieri dirigenti, ecc.);

- l’incremento di efficienza, in quanto rendono possibile l’individuazione, e quindi la rimozione, di punti critici del percorso assistenziale (es.: esami ripetuti, uso incongruo di alcuni regimi assistenziali, ecc.).

Nel corso del primo anno di vigenza del piano dovranno essere messi a punto almeno due profili di assistenza per ciascuna area funzionale omogenea, secondo le procedure sintetizzate nella tabella 3.2.1. L’Agenzia Regionale, in concorso con l’Università, predisporrà un apposito piano formativo/informativo sul tema. Alla partecipazione ai gruppi di lavoro per la predisposizione dei profili di assistenza (lavoro riconosciuto come normale orario di servizio) verrà legata una quota significativa (da concordarsi con le OO.SS in sede di contrattazione regionale e decentrata) della retribuzione accessoria delle diverse figure professionali. Con le OO.SS. verrà inoltre concordato la quota “disincentivante” della retribuzione accessoria da applicarsi alle macro realtà (ospedali o singole AFO) in cui non verranno predisposti tali profili di assistenza.

Nel secondo anno di vigenza del piano i profili di assistenza predisposti dovranno trovare la loro applicazione. L’obiettivo da perseguire è quello di una corretta applicazione in almeno il 60% dei casi e la revisione/studio di tutti a casi di variazione al profilo individuato. Al raggiungimento dell’obiettivo verrà legata la quota incentivante di cui sopra. Il non raggiungimento dell’obiettivo porterà ad un proporzionale abbattimento della quota incentivante. La verifica della correttezza di applicazione dei profili verrà effettuata, con criteri che verranno esplicitati, dai gruppi di valutazione di qualità delle Aziende Sanitarie. L’Agenzia Regionale verificherà, a campione, le valutazioni dei GVQ. 

Nel terzo anno oltre a migliorare la percentuale di applicazione dei profili (obiettivo di miglioramento: il 50% della differenza a 100 della percentuale raggiunta il 1° anno) verrà effettuata una valutazione dei risultati sanitari ed economici e verrà studiata la possibilità di estendere tali profili ad altre realtà dell’azienda. L’Agenzia Regionale fungerà da centro di documentazione di tali esperienze che verranno divulgate e messe a disposizione degli operatori. Il meccanismo premiante rimane lo stesso del precedente anno, con in più la possibilità, in caso di positive valutazioni costo/efficacia, di accrescere la quota incentivante (da destinarsi come premio individuale agli operatori o alla struttura di appartenenza) di una percentuale, da concordare, delle economie di scala realizzate con l’applicazione dei profili. Quest’ultimo meccanismo potrebbe essere mantenuto costante negli anni successivi. 

Tabella 3.2.1. Le tappe di sviluppo e implementazione dei profili di assistenza

I profili di assistenza sono strumenti di gestione clinica usati da chi eroga prestazioni sanitarie per definire la migliore sequenza di azioni, nel tempo ottimale, degli interventi rivolti ai pazienti.

Le fasi di sviluppo e implementazione dei profili di assistenza sono le seguenti:

1. Costituzione del gruppo interdisciplinare

Il gruppo che predispone un profilo di cura deve essere formato oltre che da medici da rappresentanti di tutte le figure professionali delle aree interessate. Ovviamente la composizione del gruppo riflette la tipologia del profilo di cura che verrà elaborato

2. Identificazione delle categorie diagnostiche su cui costruire il profilo

L’identificazione dei profili di assistenza da sviluppare può avvenire tenendo conto dei seguenti criteri: gravità della patologia; frequenza; costi di esercizio; rischio; processi di cura già identificati come necessari di miglioramento; integrazione di nuove modalità di trattamento.

3. Descrizione delle pratiche attuali

La descrizione dello stato dell’arte del profilo di cura è una tappa fondamentale che permette di raccogliere dati e informazioni che servono come base di partenza per la definizione del profilo e verranno utilizzati per documentare l’avvenuto miglioramento. Le metodologie e gli strumenti da utilizzare sono molteplici: revisione retrospettiva delle cartelle cliniche e infermieristiche; flowchart del processo; analisi prospettica delle attività/interventi.

4. Analisi dei modelli correnti e determinazione della pratica migliore

Partendo dall’analisi delle informazioni raccolte nel punto 3, vengono identificati i punti del processo che possono essere modificati per avere un miglioramento. L’individuazione dei punti critici deve essere effettuata con le metodologie e gli strumenti dell’EBM (Evidence Based Medicine).

Viene quindi definito il profilo di cura ottimale. Ciascun profilo deve contenere l’indicazione degli esiti attesi e i relativi indicatori. Gli esiti includono i potenziali esiti sanitari, economici  (diminuzione dei costi legata a diminuzione uso risorse e/o periodo degenza, ecc.)  di soddisfazione degli utenti.

5. Sperimentazione del profilo

Il risultato delle fasi precedenti è una prima bozza del profilo che deve essere testato prima di apportare ulteriori modifiche. In questa fase il profilo deve essere adottato da tutti gli operatori, ai quali deve essere ovviamente presentato e spiegato come utilizzarlo. Inoltre devono essere invitati a dare suggerimenti ed esprimere pareri a proposito. Questa  fase di sperimentazione deve essere accuratamente monitorata per cogliere le variazioni nell’applicazione del profilo e analizzarne le cause che le hanno determinate.

6. Revisione del profilo 

L’analisi delle variazioni all’applicazione del profilo e l’analisi degli esiti comportano la revisione del profilo e la sua definitiva messa a punto. Questa fase viene portata avanti dal gruppo interdisciplinare e deve comunque prevedere il coinvolgimento di tutti gli operatori interessati.

7. Monitoraggio permanente

Da questo momento occorre monitorare permanentemente il profilo e le variazioni per poter effettuare periodicamente le modifiche necessarie e mantenere il profilo sempre aggiornato clinicamente e per poterlo migliorare da un punto di vista organizzativo

3.3  Strumenti per il controllo della spesa

3.3.1 Le aggregazioni contabili per Livelli Omogenei di Assistenza.

E’ importante disporre, presso ogni Azienda Sanitaria, un sistema di monitoraggio dei costi, relativi all’utilizzo di risorse di varia natura, distinti per macro livelli assistenziali. L’importanza di tale sistema deriva dalla necessità di realizzare, a livello regionale, un processo similare di monitoraggio e di programmazione nell’uso delle risorse disponibili. Operando in tal modo, si migliora l’attribuzione ai diversi macrolivelli di assistenza dei costi delle risorse assorbite dalla prestazioni per ciascun macrolivello. L’attività gestionale di ciascuna Azienda Sanitaria diviene, quindi, più “trasparente” nei riguardi degli organi di governo regionale del Sistema Sanitario. Questi ultimi, a loro volta, possono “finalizzare” meglio le risorse da destinare alle singole Aziende Sanitarie. Inoltre, essi riescono a disporre di dati attendibili per misurare, almeno trimestralmente, sia l’efficienza nell’utilizzo delle risorse assegnate, sia l’andamento complessivo della spesa sanitaria regionale.

La Contabilità Economico-Patrimoniale è strumento ottimale per rilevare il consumo di risorse generato da interventi nelle singole aree assistenziali. Essa rappresenta il supporto indispensabile per concretare un monitoraggio efficace ed efficiente dei Livelli Uniformi di Assistenza (LIVASS). A tal fine, l’applicazione dei metodi di Contabilità Economico-Patrimoniale permette di rilevare e riclassificare i costi, sostenuti nell’ambito dell’attività gestionale delle singole Aziende, individuandone la destinazione e valutando l’assorbimento delle risorse per ciascun livello di assistenza sanitaria. 

3.3.2  Il Modello di Contabilità


La necessità e l’urgenza di recuperare i ritardi, accumulati nel tempo circa la diffusione dei principi e dei metodi di Contabilità Generale (CO.GE.), derivano dall’esigenza di sostenere la gestione del Sistema Sanitario Regionale, con criteri ed informazioni oggettive. Va sottolineato, inoltre, come la produzione e l’utilizzazione razionale delle informazioni, derivanti dall’adozione della CO.GE., agevolano fortemente le attività di programmazione, di direzione e di controllo svolte nelle singole Aziende Sanitarie. Si è già accennato, peraltro, al fatto che la CO.GE. agevoli il monitoraggio della destinazione e del livello di assorbimento delle risorse relative all’erogazione di servizi sanitari presso ogni Azienda Sanitaria. Sul piano delle innovazioni sostanziali apportate da un ricorso diffuso alla CO.GE., va evidenziata anche la possibilità di abbandonare progressivamente il controllo “formale” sugli atti (funzione tipica della Contabilità finanziaria), a favore di un sistema di controllo “sostanziale” sui risultati economico-gestionali conseguiti. Tale innovazione produce, in aggiunta, una crescita irreversibile dei livelli di responsabilità professionale dei Soggetti coinvolti nella gestione della singola Azienda Sanitaria. Questo assicura anche il consolidarsi ed il diffondersi in Sanità di una cultura della “gestione per obiettivi”: presupposto fondamentale per introdurre gli strumenti del “Controllo Direzionale” nelle Aziende. L’applicazione dei metodi gestionali richiamati è urgente, anche se particolarmente impegnativa. Essa implica, di fatto, da un lato, l’adozione di sistemi di governo diversi dei processi organizzativi e produttivi, e dall’altro, l’adozione di strumenti complessi quali la Contabilità Analitica, il processo di Budgeting, l’analisi degli scostamenti, ecc...
A livello di gestione aziendale in Sanità (cfr.§ 3.3.4), il Controllo di Gestione rappresenta, quindi, un elemento importante sia sul piano metodologico, relativamente all’analisi dei dati (reporting), sia per l’attività di programmazione pluriennale e di controllo della gestione annuale (Budgeting). E’ auspicabile che la diffusione del Controllo di Gestione, presso ciascuna Aziende, avvenga seguendo uno schema omogeneo e coerente, elaborato, in modo partecipato, a livello regionale. Ciò, tra l’altro, agevolerebbe l’elaborazione e l’interpretazione dei dati gestionali, come anche il confronto delle performance aziendali nell’ambito regionale.  


Per quanto sostenuto sopra, è auspicabile che venga definita una procedura di rilevazione contabile, unica a livello regionale. Essa assicurerebbe migliore omogeneità e confrontabilità alle informazioni di costo e di risultato, disponibili presso ciascuna Azienda Sanitaria. La soluzione standard, appena proposta, è ritenuta conveniente anche per quanto concerne il processo di Budgeting. In proposito, lo stesso Ente Regione si rende disponibile per favorire l’emanazione di indicazioni omogenee, relativamente alle fasi: 

- di negoziazione degli obiettivi di budget , 

- di individuazione delle responsabilità nel processo di Budgeting;

- di controllo e di verifica dell’efficienza del processo di Budgeting.

Va rammentato anche che il Processo di Budgeting implica l’avvio, a livello aziendale, di una contabilità per Centri di Responsabilità. Quest’ultima consente di controllare l’evoluzione dei costi (fissi e variabili, finali ed intermedi, di struttura e di funzionamento, la loro natura ecc...) su basi oggettive ed a scadenze prestabilite. In tal modo, è assicurato un sostegno consistente e continuo all’attività decisionale della Direzione Generale di ciascuna AS.

Infine, per un’efficienza gestionale elevata delle AS è evidente che la contabilità analitica e la contabilità generale debbano essere adottate congiuntamente, coinvolgendo, se possibile, gruppi omogenei di risorse umane interne.

3.3.3  I Centri di Responsabilità

Le Aziende Sanitarie elaborano ed aggiornano, sulla base delle esigenze gestionali che si manifestano pro-tempore, un organigramma ed un funzionigramma interni. In particolare, l’organigramma prevede almeno due “livelli” di responsabilità gestionali:

- I° livello: Top-management (Direzione generale, sanitaria ed amministrativa, con le diversità evidenziate di seguito tra Aziende Sanitarie Locali ed Aziende Ospedaliere)

- II° livello: Direzione manageriale, corrispondente alla principale articolazione strutturale ed organizzativa (Dipartimenti, Distretti e Presidi Ospedalieri) e Direzione professionale-manageriale, corrispondente all’articolazione delle singole Unità Operative.

Con riferimento al II° livello, è indispensabile procedere all’individuazione, nell’organigramma della singola AS, sia di Centri di Responsabilità, sia dei loro Responsabili. Questi ultimi, come Responsabili della gestione delle risorse dedicate alla rispettiva Unità Organizzativa, debbono disporre di un’imputazione corretta dei costi e dei ricavi relativi al proprio Centro; sono loro, infatti. a rispondere, alla Direzione Generale, dei risultati economico-gestionali raggiunti via via. La stessa applicazione di Sistemi Premianti (o Sanzionatori), nei confronti dei soggetti di II° Livello, non può trovare fondamento che sulla valutazione dei risultati gestionali rilevati oggettivamente.

In questo senso, il Controllo di Gestione non solo sostituisce gli adempimenti burocratico-amministrativi, tipici della gestione supportata dalla Contabilità Finanziaria, ma assume il ruolo di strumento irrinunciabile per definire le responsabilità professionali di quanti abbiano responsabilità nell’utilizzo di risorse loro assegnate.

Quanto affermato e quanto proposto sul piano operativo, va condotto al contesto di riferimento. Esiste e va riconosciuta, quindi, una diversità tra i ruoli svolti  dalle Aziende Ospedaliere e dalle Aziende Sanitarie Locali, all’interno della mission comune del S.S.R.. Tale difformità nei ruoli svolti comporta che l’individuazione dei Centri di Responsabilità e l’utilizzo degli stessi, con riferimento alla pratica contabile interna, siano adattati alle circondanze strutturali e funzionali dell’Azienda Sanitaria di riferimento.

A tal proposito, la Regione si attiva  per la formulazione di linee guida che agevolino l’individuazione dei Centri di Responsabilità nelle realtà aziendale differenti. La Regione, in ogni caso, rimane responsabile dell’approvazione dei regolamenti e dei modelli organizzativi deliberati dalle Aziende Sanitarie al riguardo.

3.3.4  Controllo di Gestione

Il Legislatore nazionale e quello regionale riconoscono il modello aziendale come riferimento per la definizione strutturale e funzionale delle Strutture Sanitarie. In tale contesto, la diffusione del Controllo di Gestione diviene obiettivo da raggiungere con urgenza, soprattutto al fine di programmare e monitorare le attività aziendali, in relazione sia con il contenimento del consumo di risose (umane, finanziarie, tecnologiche, ecc...), sia con il perseguimento dell’efficacia clinica.

La stessa Legge di riordino del Servizio Sanitario Regionale prevede la diffusione di tale strumento gestionale presso tutte le Aziende Sanitarie e ne suggerisce l’applicazione anche con riferimento alle procedure di programmazione regionale.

Prima di fissare alcuni parametri funzionali, a cui fare riferimento per avviare l’adozione del Controllo di Gestione e del Budgeting, è opportuno chiarire brevemente alcuni aspetti operativi.

3.3.5  Il Budgeting

La metodica del budgeting va utilizzata correntemente, a livello di singola Azienda Sanitaria, soprattutto per valorizzare il coinvolgimento della Risorsa Umana interna nell’analisi, nella negoziazione e nella definizione degli obiettivi gestionali da perseguire. Infatti, il presupposto fondamentale del processo di budgeting è la condivisione degli obiettivi negoziati. Gli obiettivi, a loro volta, sono espressi sia in termini di risorse poste assegnate al Centro di Responsabilità, sia come risultati quali-quantitativi, assegnati e raggiunti presso le singole Unità Organizzative aziendali.  

La medesima logica che valorizza la definizione degli obiettivi e la negoziazione delle risorse necessarie per raggiungerli potrebbe essere adottata anche a livello di governance  regionale della Sanità. Infatti, tale logica e la metodologia connessa, risultano utili nell’espletamento sia della fase di programmazione delle attività sanitarie, sia della fase di distribuzione delle risorse finanziarie che la Regione pone a disposizione delle singole AS. In tal modo, la stessa procedura di ripartizione del Fondo Sanitario Regionale rappresenterà un momento di programmazione strategica, invece di essere un mero momento di gestione amministrativa delle risorse. In aggiunta, acquisendo le metodologie del Budgeting, verrebbe privilegiato il contributo propositivo dei singoli Direttori delle AS operanti nella Regione al governo ed alla programmazione economica delle risorse assegnabili alla Sanità Regionale.  A livello di sistema regionale, la Regione definisce le linee guida ed i criteri di riparto annuale del Fondo Sanitario. Tale attività sebbene individui le condizioni entro cui i singoli Direttori Generali possano definire i rispettivi Bilanci di Previsione ed attivare il processo di Budgeting interno, dovrebbe permettere loro di contribuire a suggerimenti operativi utili al legislatore regionale. Per quanto concerne la valutazione dei risultati di gestione conseguiti annualmente, a livello di singola AS, la Regione attiva un monitoraggio specifico in proposto. Tale soluzione operativa può condurre, nel tempo, a modifiche anche dei parametri valutativi, considerando, di volta in volta, le situazioni iniziali di gestione e le dinamiche gestionali assai diverse da azienda ad azienda.

3.3.6  Il Nucleo di Valutazione

L’art. 20 del D. Lvo 29/93 definisce il ruolo del Nucleo di Valutazione,(o servizio di controllo interno) cui spetta, tra l’altro, la verifica dell’equità e del corretto andamento dell’azione amministrativa nonché della valutazione dell’attività della Dirigenza (che nella sanità è a forte spessore ed autonomia professionale), nell’ambito dei contenuti di quella che può essere definita la “Missione” dell’azienda.

Questi elementi sono strettamente legati a procedure di verifica generale degli standard di Qualità e presuppongono di valutare non solo il raggiungimento degli obiettivi operativi e gestionali posti dalla Direzione, ma anche il più ampio rispetto dei fini istituzionali in relazione al mandato indiretto ricevuto dai cittadini di quel territorio.

In questa ottica, anche in relazione ai compiti che ad esso vengono assegnati dai nuovi Contratti Collettivi di Lavoro in Sanità, il Nucleo di Valutazione rappresenta uno strumento non sovrapponibile al Controllo di Gestione, e con funzioni e finalità di indirizzo e verifica più ampi e generali. 

Nel definire un rapporto dinamico nei rapporti tra Regione ed Aziende, la individuazione di un corretto ruolo dei Nuclei di Valutazione appare centrale, in quanto ad essi verrà demandato il monitoraggio e la verifica della attività della Dirigenza in attuazione non solo del Piano Strategico Aziendale, ma in senso lato, degli stessi indirizzi del Piano Sanitario Regionale.

Si prevede quindi la istituzione in ogni azienda di un Nucleo di Valutazione, con funzioni di, verifica degli obiettivi di efficienza e qualità del servizio, monitoraggio del Piano Strategico Aziendale e degli obiettivi prioritari di azienda, confronto sistematico con gli indirizzi generali fissati dalla Regione, verifica dei programmi incentivanti interni per obiettivi, anche per gli aspetti relativi alla applicazione dei Contratti Nazionali.

Nella sua azione di valutazione il Nucleo fornisce anche supporto tecnico ed indirizzi per la programmazione aziendale, realizzando a richiesta progetti, studi di fattibilità, analisi costi-benefici. Si avvale del Controllo di Gestione come struttura operativa che gli fornisce le informazioni necessarie alla esecuzione del proprio lavoro e collabora con il Gruppo Verifica Qualità dell’Azienda.

In relazione alle sue caratteristiche e funzioni è opportuno che il Nucleo di Valutazione sia costituito da personale interno che non ricopra altri ruoli di responsabilità gestionale diretta, eventualmente integrato da personale specializzato esterno, anche proveniente da 

altre aziende, con forme contrattuali che garantiscano la massima elasticità di lavoro in relazione alle diverse necessità dell’azienda. 

4. IL GOVERNO DELLA SALUTE

Una trasformazione della Sanità non può essere promossa senza tener conto dello scenario epidemiologico che si è configurato negli ultimi decenni, caratterizzato, come noto, da:

a) cambiamento dei fattori di rischio (sono diminuiti quelli da infezione e cresciuti a dismisura quelli ambientali, comportamentali e sociali);

b) invecchiamento della popolazione;

c) esplosione della patologia “cronico-degenerativa” (non solo negli anziani);

d) abbattimento della letalità precoce indotta da tali affezioni, grazie ai progressi delle cure, ma a morbosità crescente;

e) allungamento della storia naturale delle malattie, risultante da c) e d);

f) diffusione degli stati di invalidità, disabilità ed emarginazione.

Nei confronti di questo scenario restano validi e attualissimi i principi e gli obiettivi sanciti dalla L. 833/78 (artt. 1 e 2 ) su un terreno che non ha visto sempre continuatori adeguati nei legislativi successivi.

Sul piano invece della organizzazione della Sanità i riferimenti obbligati sono quelli del Piano Sanitario Nazionale che individua macrofunzioni corrispondenti a macrolivelli di finanziamento.
Le tre principali macrofunzioni del P.S.N. corrispondono a raggruppamenti logici dei livelli di assistenza e rispondono a tre aree dei bisogni rispettivamente qualificanti:

1. la prevenzione ha riferimento prevalente al rischio e si caratterizza con interventi tendenzialmente “di iniziativa”;

2. l’assistenza territoriale risponde a bisogni percepiti, li analizza in termini di “problemi” e li affronta con interventi tipici delle cure primarie, di iniziativa o di attesa (“su chiamata”), ai fini di prevenzione - primaria e secondaria -, o di diagnosi a cura, con mandato specifico e riservato a garantire la continuità assistenziale;

3. l’assistenza ospedaliera ha riferimento alla malattia occasionale e all’acuzie, ha compiti integrativi di diagnosi e cura, tipicamente di alta intensità e complessità, fa parte dell’area delle cure secondarie e pratica interventi solo in regime “di attesa”.

Alle tre macrofunzioni corrispondono tre reti assistenziali principali, che devono prendersi in carico i rispettivi livelli uniformi di assistenza definiti dal P.S.N. e precisamente:

a) alla rete per la prevenzione fanno carico i livelli assistenziali elencati dal piano stesso al punto A;

b) alla rete per l’assistenza territoriale fanno carico i livelli di cui ai punti B,C ed E;

c) alla rete ospedaliera fanno carico i livelli di cui al punto D.

Le tre reti assistenziali sono state declinate nella regione Marche dalla legge regionale di riordino (n° 26 del 1996) come articolazione delle Aziende USL (art. 5, comma 3), per cui il Dipartimento di Prevenzione, i Distretti Sanitari e i presidi Ospedalieri rappresentano le macrostrutture organizzative per l’operatività delle reti stesse.

La trasparenza di questa impostazione è necessaria per la programmazione regionale delle reti e contemporaneamente favorisce la consapevolezza dei cittadini nell’accesso, nonché la responsabilizzazione degli operatori alla presa in carico dei problemi assistenziali.

Purtroppo, la legislazione nazionale, fino allo stesso dispositivo collegato alla Finanziaria 1997, continua a partire dalle strutture (ospedali in specie) anziché lungo il percorso bisogni-funzioni-interventi-prestazioni-regimi assistenziali. Questo approccio è 

· politicamente nefasto, perché favorisce la storica autoreferenzialità delle strutture,

· finanziariamente disastroso, in quanto autorizza il ricorso indiscriminato alla assistenza ospedaliera per qualsiasi bisogno di salute, quando si sa che tale assistenza è la più costosa tra quelle possibili per la soddisfazione dei bisogni, 

· culturalmente arretrato, in quanto ignora la differenza fra cure primarie e secondarie, queste ultime da intendersi come integrative delle prime.

Tale approccio, come le misure indiscriminate adottate, accentua la rigidità del sistema dell’offerta, deresponsabilizza i prescrittori induttori di spesa e facenti parte delle cure primarie e infine avvita il sistema in una spirale di ipercosto a bisogno costante.

Il progetto di 2° P.S.R. delle Marche muove da tale critica per adottare un diverso approccio, ispirato dal privilegio del bisogno e suffragato dalla distinzione tra cure primarie e secondarie, per cui l’assistenza ospedaliera, orientata all’acuzie è sussidiaria della assistenza territoriale erogata dall’area delle cure primarie. L’assistenza ospedaliera è (o, meglio, deve diventare) integrativa rispetto alla assistenza territoriale e non deve sostituirsi a questa con l’alibi della sua provvisoria inconsistenza, o peggio ancora di una presunta inesaustività organizzativa o addirittura professionale.

Per le attività di attesa del P.S.R., il bisogno sanitario è una entità apparentemente astratta, che spesso richiede analisi complesse (mediche o sociologiche), ma che diventa domanda nell’imperscrutabile relazione fra soggetto e medico di famiglia, con la sola eccezione della emergenza. La lettura del bisogno da parte del medico di famiglia dà luogo a una primitiva (e ovviamente provvisoria) classificazione in “problemi” che possono inerire un disagio o una possibile patologia. Nel primo caso (disagio) sarà opportuno rimettere il problema alla analisi dei competenti operatori del distretto (psicologi, assistenti sociali, ecc.) dei quali il medico stesso si farà collaboratore. Nel secondo caso (patologia) il problema viene già inquadrato dal medico con una prima ipotesi diagnostica e piani iniziali di trattamento.

Queste sono “funzioni” del Distretto in rapporto ai bisogni percepiti, insieme alla gestione delle ipotesi diagnostiche, esauribili con i servizi del Distretto, o attivando servizi extra-distrettuali, nel ruolo di collaboratori, oppure in regime di passaggio in cura temporaneo ad altro operatore istantaneo (es. un servizio specialistico territoriale), o infine a un regime di degenza ove sia riconoscibile un altro operatore temporaneo (responsabile di Unità Operativa Ospedaliera).

Questo è l’iter logico dal bisogno alla domanda e poi all’offerta organizzata nelle reti di servizio dal P.S.N.: territoriale, ospedaliera e della prevenzione.

Pertanto l’indicazione alla degenza a ciclo continuo si restringe alla condizione di acuzie riscontrata dal medico curante e confermata o meno dal servizio accettazione dell’ospedale.

In questa ottica si configura la sussidiarietà e l’integrazione fra cure primarie e secondarie, fra assistenza territoriale ed ospedale. Sul versante della offerta, alla rete ospedaliera compete la massima esaustività assistenziale in regime di degenza, ma anche il dovere di fornire un ventaglio di risposte organizzative, sia alternative al ricovero a ciclo continuo (Day Hospital ospedaliero), sia prefigurando percorsi di cura interni allo stesso ospedale, nell’obiettivo ipocosto-isoefficacia. 

Le reti per le macrofunzioni del PSN vengono presentate in capitoli a seguire, partendo dalla rete della Prevenzione collettiva necessitante di importanti e tempestivi interventi riorganizzativi.

4.1. La rete per la Prevenzione collettiva

4.1.1. Analisi di stato

Tra i livelli assistenziali quello della prevenzione, a parte alcune aree,  rappresenta al momento quello più critico in termini di possibilità/capacità di risposta ai bisogni presenti nel territorio marchigiano. A grandi linee (anche in questo ambito occorre una profonda revisione del sistema informativo) il quadro che si presenta può essere sintetizzato nel seguente schema, riferito alle attività previste nel Piano Sanitario Nazionale 1994-1996.

Attività PSN 1994-96: Profilassi delle malattie infettive e diffusive

Situazione: a) totale copertura vaccinazioni obbligatorie; b) ampia, e da incrementare, copertura per le vaccinazioni facoltative

Attività PSN 1994-96: Tutela della collettività dai rischi connessi all’inquinamento ambientale

Situazione: a) buon controllo delle acque destinate al consumo umano; b) non completo e continuo controllo su: smaltimento rifiuti solidi urbani; detenzione e smaltimento rifiuti speciali, tossici e nocivi; acque di balneazione; scarichi civili, produttivi e sanitari; inquinamento atmosferico e acustico 

Attività PSN 1994-96: Tutela della collettività e dei singoli dai rischi connessi agli ambienti di vita e di lavoro 

Situazione: a) Carenza di interventi continui e coordinati in materia di : informazione, educazione e promozione della salute - collaborazione ad attività di prevenzione secondaria - rilevazione epidemiologica dei rischi e dei danni negli ambienti di vita; b) assenza in  tutto il territorio regionale di una attività di base continuativa per la conoscenza dinamica del territorio e dei rischi da lavoro;  c) assenza, in materia di lavoro, in quasi tutto il territorio regionale di attività programmate di tipo valutativo e di promozione delle fasi valutative; d) assenza in più di metà del territorio di una attività di vigilanza e controllo programmata negli ambienti di lavoro (se si eccettua quella delle verifiche periodiche di legge effettuata dalle Aree impiantistica e antinfortunistica dei  SMSP) con attività svolta solamente "a domanda" prevalentemente posta dall'Autorità Giudiziaria). In qualche situazione territoriale completa assenza di autonomia dei Servizi territoriali rispetto alle funzioni di vigilanza e controllo; e) insufficiente risposta qualitativa in più della metà del territorio regionale alla richiesta di valutazione delle condizioni di salute dei lavoratori; f) grave carenza delle attività di accertamento, vigilanza e controllo dei fattori di rischio negli ambienti di vita e di lavoro; g) quasi completa assenza di attività strutturate di informazione e assistenza ai pazienti; h) compiuto espletamento delle attività di certificazione sanitarie e dei compiti di polizia mortuaria

Attività PSN 1994-96: Sanità pubblica veterinaria 

Situazione: a) favorevole nel controllo ed eradicazione delle malattie di interesse antropozoonosico ad eccezione della brucellosi ovina; b) problematico nel controllo e contenimento della popolazione canina randagia e degli animali inselvatichiti; c) insufficiente controllo dell’utilizzo dei farmaci veterinari; d) insufficiente attuazione dei programmi di classificazione delle acque da pesca e allevamento molluschi bivalvi (530/92) e dell’anagrafe dinamica del patrimonio zootecnico (317/96); e) non applicazione della direttiva comunitaria sui prodotti lattiero caseari e quella sul commercio al minuto

Attività PSN 1994-96:Tutela igienico-sanitaria degli alimenti di origine animale e vegetale

Situazione: a) non esaustiva attività di controllo della filiera produzione - somministrazione degli alimenti di origine animale e loro derivati e incompleta e insufficiente attuazione dei piani di autocontrollo aziendale; b) non esaustiva attività di controllo della filiera produzione - somministrazione degli alimenti di origine vegetale; c) incompleti controlli analitici su alimenti e bevande

Le cause di tale situazione vanno ricercate in:

a) un atteggiamento culturale degli amministratori ed operatori sanitari che pur riconoscendo formalmente l’importanza della funzione preventiva, nella sostanza hanno continuato a relegarla in secondo piano rispetto alle funzioni di diagnosi e cura: ne è conseguita una costante distorsione nell’allocazione e gestione delle risorse. Paradigmatici di tale situazione sono i dati relativi alla dotazione organica di personale per la prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro a fronte del potenziale bacino di bisogni di tutela di salute del territorio marchigiano (Tabella 4.1.5 e 4.1.6) e quelli dei fondi realmente utilizzati nel 1995 per il 1° livello assistenziale rispetto a quelli stanziati per lo stesso livello (Tabella 4.1.7);

b) la turbolenza del contesto legislativo, che non solo ha portato ad un nuovo assetto dei servizi, ma ha rimodellato le funzioni dei Servizi di Prevenzione - sottraendone alcune (ad es. l’ambiente), incrementandone altre (es.: D.lvo. 626/94 per gli ambienti di lavoro; norme CEE in materia alimentare e veterinaria), creandone alcune ex novo (nutrizione collettiva) -, creando un profondo “clima” di incertezza tra gli operatori;

c) la difficoltà (culturale e professionale) di alcuni operatori di sanità pubblica di uscire da una mera logica di vigilanza degli adempimenti legislativi e di attività di ufficio, per spingersi verso nuove attività di servizio alla popolazione, di valutazione epidemiologica dei rischi e dei danni, di promozione della salute, di prevenzione primaria e secondaria malattie cronico-degenerative, di valutazione dei servizi.

4.1.2. Le azioni regionali
Per avviare a soluzione i problemi evidenziati, l’azione regionale si svilupperà su tre assi fondamentali:

1) Assetto organizzativo dei servizi,

2) Allocazione e gestione delle risorse,

3) Formazione e sviluppo del personale.

4.1.2.1. Assetto organizzativo dei servizi

L’assetto dei Dipartimenti di Prevenzione, sulla base delle indicazioni della L.R. 26/96 e delle linee-guida approvate con Del. G.R. n. 828 MA/SAN del 7/4/97, viene definito sulla base di:

- articolazione funzionale,

- articolazione organizzativa:



- modalità di strutturazione (governo - regolazione e controllo),



- modalità di integrazione interfunzionale.

In attuazione  di quanto sopra i Direttori Generali provvedono entro 90 gg dall’entrata in vigore del Piano  a: :

1. Istituire il Dipartimento di Prevenzione,

2. Nominare il Responsabile di Dipartimento e i Responsabili dei Servizi e delle Aree funzionali

3. Assegnare il personale appartenente ai precedenti Servizi di Sanità Pubblica e Veterinario ai Servizi del Dipartimento di Prevenzione.

I Direttori generali, attraverso il regime della concertazione di area vasta, provvedono a quanto sopra anche ricorrendo alla gestione comune fra Aziende Sanitarie delle funzioni del Dipartimento di Prevenzione o di singoli settori.

4.1.2.1.1. Articolazione funzionale

Il Dipartimento di Prevenzione è articolato nei Servizi di seguito specificati
1) Servizio di Igiene e sanità pubblica.

Il Servizio può articolarsi nei seguenti Settori:

·  epidemiologia,

·  igiene degli spazi confinati,

·  promozione della salute e prevenzione delle malattie infettive e cronico degenerative.

Le attività del Servizio di Igiene e Sanità Pubblica sono riportate in esteso in Allegato 4.1.1.

2) Servizio di  Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro.

Il Servizio può articolarsi nei seguenti Settori:

·  igiene e medicina del lavoro,

·  sicurezza negli ambienti di lavoro.

Le attività del Servizio di Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro sono riportate in esteso in Allegato 4.1.2.

3)  Servizio di Igiene degli alimenti e della nutrizione.

Data la costituzione ex novo di tale servizio non si ritiene opportuna nell’immediato futuro una sua articolazione per settori, anche se non si esclude di poterla prevedere in futuro una volta determinati i carichi d lavoro.

Le attività del Servizio di Igiene degli alimenti e della nutrizione sono riportate in esteso in Allegato 4.1.3.

4) Servizio Veterinario, distintamente articolato in: 

 A) Area funzionale della sanità animale;

L’area funzionale può articolarsi nei seguenti settori:

·  igiene urbana veterinaria,

·  organizzazione profilassi di stato e anagrafe patrimonio zootecnico;

.

 B) Area funzionale dell'igiene della produzione, conservazione e trasporto degli alimenti di origine animale e loro derivati;

L’area funzionale può articolarsi nei seguenti settori:

·  attività di controllo programmato e vigilanza,

·  stabilimenti comunitari;

C)Area funzionale dell'igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche.

Al pari del Servizio di Igiene degli alimenti, data la costituzione ex novo di tale area non si ritiene opportuna nell’immediato futuro una sua articolazione per settori, anche se non si esclude di poterla prevedere in futuro una volta determinati i carichi d lavoro.

Le attività delle diverse aree funzionali del  Servizio Veterinario sono riportate in esteso in Allegato 4.1.4. A,B,C.

4.1.2.1.2. Articolazione organizzativa

A) Modalità di strutturazione (governo - regolazione e controllo)

Gli organismi di direzione del Dipartimento di Prevenzione sono:

1) il Responsabile di Dipartimento,

2) il Comitato Direttivo.

Il Responsabile del Dipartimento di Prevenzione ed il Comitato Direttivo vengono individuati e svolgono le funzioni previste rispettivamente ai commi 8, 9 e 10 dell’art. 24 della L.R: 26/96 e del Del. G.R. n. 828 MA/SAN del 7/4/97.

Ciascuna delle aree del Servizio Veterinario è diretta da un Responsabile di Area Funzionale cui competono compiti di direzione ed organizzazione dell'attività della disciplina, di rapporto con le altre discipline, nonchè‚ tutte quelle funzioni che comportano un'unitarietà ed omogeneità di valutazione. Tra i Responsabili di Area Funzionali va individuato, da parte del Direttore Generale su proposta del Direttore Sanitario, un  Coordinatore di Servizio con compiti di programmazione generale delle attività del servizio, di verifica dell'efficienza, efficacia e qualità degli interventi e del rispetto dei livelli minimi di assistenza, dello studio del sistema informativo specifico per le tre Aree Funzionali. L'incarico di coordinamento, dato il rilevante impegno che comporta, va affidato ad uno dei tre dirigenti di area funzionale sulla base di criteri  di valutazione che non privilegino esclusivamente l'anzianità di servizio.

B) Modalità di integrazione interfunzionale

L’assetto finora delineato, desunto dai disposti legislativi in materia e dalle indicazioni delle società scientifiche e professionali interessate, comporta un elevato rischio di settorialità degli interventi, di duplicazione delle prestazioni e, conseguentemente, di dispendio di risorse per il Dipartimento di Prevenzione e per l’Azienda ASL in generale.

Occorre quindi prevedere un insieme di azioni mirate a favorire l’integrazione funzionale dei diversi settori, mirate a garantire agli utenti interventi coordinati e integrati.

La Regione ha già indicato l’avvio della integrazione tra servizi del Dipartimento di Prevenzione come uno degli obiettivi, e quindi criterio di valutazione, dei Direttori Generali nominati nel giugno 1997.

1. Integrazione intra-servizi e intra-aree.

I Responsabili di Servizio sono tenuti alla identificazione delle aree di sovrapposizione dei diversi settori dei rispettivi servizi e a costituire dei gruppi di lavoro permanenti o temporanei (comma 12a art. 24 L.R. 26/96) per la messa a punto di protocolli di intervento integrati. 

Il Responsabile del Servizio è tenuto alla valutazione della corretta applicazione dei protocolli individuati. Il Responsabile del Dipartimento è tenuto alla verifica delle valutazioni effettuate dai Responsabili di Servizio.

2. Integrazione interservizi

Entro tre mesi dall’istituzione dei Dipartimenti, tramite gruppi di lavoro permanenti o temporanei, dovranno essere messe a punto le procedure di intervento almeno su:

a) indagini epidemiologiche in caso di intossicazioni, tossinfezioni alimentari;

b) vigilanza e controllo della filiera produzione-commercializzazione nei luoghi ove si riscontrano contemporaneamente la presenza di alimenti di origine animale e vegetale;

c) vigilanza e controllo dell’ambiente e delle strutture di allevamento;

d) rilascio di pareri autorizzativi per i quali è previsto il coinvolgimento di diversi servizi.

I Responsabili dei Servizi interessati sono tenuti alla valutazione della corretta applicazione dei protocolli individuati. Il Responsabile del Dipartimento è tenuto alla verifica delle valutazioni effettuate dai Responsabili di Servizio.

Per favorire l’integrazione tra i servizi, va inoltre data attuazione alla norma prevista esplicitamente per i dipartimenti ospedalieri (comma 10 art. 23 della L.R. 26/96), che prevede che il responsabile del dipartimento convoca, almeno ogni 4 mesi, le conferenze di dipartimento al fine di valutare lo stato di attuazione dei programmi di lavoro e i criteri di impostazione dei nuovi programmi. Alla conferenza partecipa tutto il personale del dipartimento.

3. Integrazione tra Dipartimento di Prevenzione e altri Servizi di USL

Ogni Servizio del Dipartimento di Prevenzione ha una sua articolazione territoriale che opera nel territorio dei distretti e, al pari del Dipartimento di salute Mentale e del S.E.R.T., è da considerarsi quale distaccamento territoriale del servizio centrale di ASL.

In ogni caso il responsabile del Dipartimento e i responsabili dei Servizi del Dipartimento, per quanto attiene alle attività organizzative a livello di territorio del distretto, devono rapportarsi al responsabile di Distretto, limitatamente agli aspetti agli aspetti di carattere organizzativi, fermo restando la loro autonomia per gli aspetti inerenti alla responsabilità tecnico-professionale e alla gestione delle risorse umane assegnate al Dipartimento.

Il Direttore Sanitario dell’Azienda USL, su proposta dei Responsabili di Dipartimento e dei Distretti, definirà entro tre mesi apposito piano che preveda:

· utilizzo comune di risorse strutturali, strumentali e di personale;

· procedure di rapporto con l'utenza al fine di giungere - almeno per le informazioni di carattere generale, il pagamento ticket ed altre prestazioni finalizzate alla semplificazione dell'accesso degli utenti -, ad uno sportello territoriale unico;

· integrazione degli operatori delle due macrostrutture (Distretto e Dipartimento di prevenzione) nei programmi coordinati di promozione della salute, di informazione ed educazione sanitaria;

· collaborazione con gli operatori della medicina di base (medici e pediatri di base). 

4. Integrazione tra Dipartimento di Prevenzione e Enti Regionali

Sulla base di quanto indicato nel § 4.3. del Del. G.R. n. 828 MA/SAN del 7/4/97, i Dipartimenti di Prevenzione assicurano, mediante accordi o convenzioni con gli enti interessati, il coordinamento e l’integrazione delle proprie attività con i Servizi di prevenzione ambientale dell’ARPAM e con l’Istituto Zooprofilattico sperimentale dell’Umbria e delle Marche. In partcolare dovranno provvedere a integrare le attività nelle materie di comune interesse:

· allestimento di archivi e banche dati comuni;

· elaborazione e realizzazione di programmi di vigilanza e controllo integrati;

· collaborazione in ambito tecnico-scientifico e operativo al fine di garantire identiche procedure autorizzative in ambito regionale

· svolgimento delle funzioni relative alla stima e alla prevenzione dei rischi fisici, chimici e biologici e degli inquinanti ambientali

a) Istituto Zooprofilattico - Rappresenta lo strumento operativo indispensabile per assicurare ai Servizi veterinari dei Dipartimenti il supporto tecnico scientifico necessario a garantire un corretto equilibrio tra le esigenze di tutela dei consumatori di prodotti di origine animale e derivati e l’esigenza di sviluppo del sistema produttivo agroalimentare.

Ai sensi dell’art.8 del D.Lgs. 517/93 i servizi veterinari dei dipartimenti di prevenzione si avvalgono della collaborazione dell’Istituto.

b) Agenzia Regionale per la Protezione Ambientale delle Marche (ARPAM). 

Il coordinamento tra i Dipartimenti di Prevenzione e l’ARPAM sono disciplinati dall’art.18 della L.R. 60 del 2-9-97 (Istituzione della Agenzia Regionale per la Protezione Ambientale delle Marche - ARPAM).

Il Servizio Sanità e l’Agenzia Regionale Sanitaria predisporranno entro 6 mesi dall’ entrata in vigore del PSR un piano di monitoraggio della realizzazione delle previste modalità di integrazione e coordinamento.

C) Le attività di medicina legale
Ai sensi dei commi 2 e 3 dell'art. 24 della legge 26/96, le funzioni di Medicina Legale non rientrano più tra i compiti dei Servizi del Dipartimento di Prevenzione.

La Deliberazione della G.R. n. 1526 MA/SAN del 9/6/97 ha disciplinato l’organizzazione delle attività di medicina legale e la definizione e delle funzioni e prestazioni medico legali nelle Aziende Sanitarie (ai sensi dell'art. 24, 5° comma, della LR 26/97) ed ad essa si rimanda per le specifiche sulla materia.

4.1.2.2. Allocazione e gestione delle risorse

A) Allocazione risorse

Risorse finanziarie

La Regione ha già incrementato la quota del FSR destinata al 1° macrolivello assistenziale portandola al livello previsto dal PSN 94-96 (5,11 % del FSN): 1995: 4,5938%; 1996: 5,1120 %. Nell’arco del triennio di vigenza del Piano tale quota sarà completamente attribuita al 1° macrolivello recuperando la parte attualmente destinata al finanziamento dei Presidi multizonali di prevenzione (PMP) che saranno a carico dell’ARPAM.

Ai sensi dell’art. 24, coma 16 della Lr 26/96, le risorse finanziarie (per il primo anno comprensive delle quote assegnate ai PMP) sono vincolate all’espletamento delle funzioni del 1° macrolivello.

Risorse umane

Le piante organiche definitive potranno essere deliberate solo dopo la definizione dell’assetto organizzativo e funzionale dei Dipartimenti di Prevenzione conseguente all’entrata in vigore del piano sanitario regionale sulla base anche delle indicazioni contenute nel § 4.1.1. della Del. G.R. 828 MA/SAN del 7/4/97.

In attesa dell’ entrata in vigore del PSR, la Regione individuerà gli standard di personale che verranno elaborati sulla base dell’analisi dei carichi di lavoro e dei parametri di contesto riportati in Tabella 4.1.8.

B) Gestione delle risorse

Risorse finanziarie

Per evitare il perpetuarsi di una distorsione della destinazione d’uso delle risorse assegnate al macrolivello, tali fondi vengono vincolati ad uso esclusivo del livello. L’unica deroga riguarda l’utilizzazione di tali fondi nel macrolivello territoriale (distretto) solo per specifici progetti di prevenzione collettiva, presentati dalla Direzione Generale delle Aziende USL e previa approvazione da parte della Giunta Regionale.

Risorse umane.

In attesa della formulazione degli standard dotazionali regionali il Direttore Generale su proposta del Responsabile di Dipartimento, sentiti i Responsabili dei Servizi e delle Aree funzionali, procede ad una prima assegnazione del personale derivante dai precedenti Servizi di Igiene Pubblica e Veterinario.

La rilevanza dei problemi da affrontare e l’esiguità degli attuali organici impongono, per dare avvio ad una incisiva politica di tutela della salute dei lavoratori, che le procedure di assunzione/assegnazione di personale per le Aziende USL vengano in via prioritaria avviate per i Servizi di Prevenzione e Sicurezza negli ambienti di lavoro, al fine di garantire la presenza di un nucleo minimo operativo. Tale nucleo è di almeno 12 operatori nelle USL con addetti ponderati > 30.000 unità (Aziende USL 1, 7, 11) e di 8 operatori per le altre. In tali nuclei devono essere previsti le seguenti figure professionali: medici specialisti in medicina del lavoro; assistenti sanitari; personale tecnico di vigilanza e controllo; personale amministrativo. L’assunzione di tale personale è prioritaria rispetto a tutti i Servizi dell’Azienda ASL, fatti salvi i settori dell’emergenza e delle aree critiche.

La Regione ha già indicato l’utilizzo vincolato dei fondi per il 1° macrolivello e l’incremento delle risorse umane nei SPSAL come obiettivi, e quindi criteri di valutazione, dei Direttori Generali nominati nel giugno 1997.

4.1.2.3. Formazione e sviluppo del personale

La ridefinizione del quadro delle funzioni e attività dei Dipartimenti di Prevenzione e l’acquisizione di nuove, o più approfondite, conoscenze e tecniche per le attività innovative (valutazione dei rischi ambientali e comportamentali; valutazione dei danni; controllo dei fattori di rischio; educazione alla salute; nutrizione; ecc.) comportano un riallineamento delle conoscenze e dei comportamenti degli operatori su temi sia di aggiornamento tecnico professionale che di natura metodologica e organizzativa.

Nell’arco di vigenza del PSR, verranno pertanto promosse a cura della Regione specifiche iniziative di formazione e aggiornamento per sostenere i Dipartimenti di Prevenzione nell’opera di innovazione da sviluppare.

In particolare nel corso del primo anno verranno avviate iniziative di formazione aggiornamento sui seguenti temi:

a)  l’osservazione epidemiologica per i Servizi di Prevenzione,

b)  la valutazione del rischio e le mappe previsionali dei rischi,

c) progettazione operativa e valutativa,

d)  applicazione delle normative CEE.

Il Servizio Sanità e Veterinario della Regione e l’Agenzia Sanitaria Regionale, avvalendosi di un apposito gruppo di lavoro, individueranno gli specifici obiettivi educativi, le metodologie organizzative e il piano di valutazione delle iniziative formative da avviare. Verrà inoltre pianificata una indagine sui bisogni formativi degli operatori, per predisporre i progetti formativi degli anni successivi.

Al termine del triennio è atteso il raggiungimento di uno standard di programmazione regionale per la formazione e l'aggiornamento.

E’ stato costituito a livello regionale un primo nucleo di riferimento tecnico organizzativo per i Dipartimenti di Prevenzione.

Tale struttura provvederà al potenziamento della operatività con gruppi di lavoro temporanei, per argomenti, gestiti anche con gli operatori dei Servizi e al collegamento con i Centri Documentazione Regionali

Le stesse strutture potranno coordinare, a richiesta dei Dipartimenti, i gruppi di lavoro per la stesura dei protocolli/procedure, precedentemente individuati, per facilitare l’integrazione funzionale tra Servizi.

4.1.2.4. Altre azioni di livello regionale

Monitoraggio della Deliberazione della G.R. n. 1526 MA/SAN del 9/6/97

L’Agenzia Regionale Sanitaria predisporrà, entro 6 mesi dall’entrata in vigore del PSR, un piano di monitoraggio dell’applicazione delle linee guida regionali sul Dipartimento di Prevenzione.

Osservazione epidemiologica 

Nell’ambito della rete di osservazione epidemiologica regionale (cfr. relativo capitolo) verrà individuato un centro di “Epidemiologia occupazionale” che dovrà operare in stretto rapporto con l’Istituto Superiore di Prevenzione e Sicurezza del Lavoro e l’INAIL, con il quale sono già stati avviati rapporti di collaborazione. Si prevede inoltre, entro il trienni, l’attivazione di un Osservatorio Epidemiologico Veterinario.

Comitato Regionale di Coordinamento

Entro il 1998 dovrà essere attivato il Comitato Regionale di Coordinamento secondo quanto previsto dall’art.27 del D.Lgs. 626/94.

Progetto obiettivo “Tutela salute dei lavoratori”

La complessità delle problematiche di prevenzione nel settore lavoro che vede coinvolti molteplici soggetti (OO.SS., Associazioni di categoria, EE.LL., ecc.) impone l’avvio di un progetto obiettivo che dovrebbe trovare la sua definizione nel corso del 1998. Nell’Allegato 4.2. a questo capitolo, vengono dettate alcune linee direttrici del P.O..

Azione mirata “Malattie soggette a vaccinazioni obbligatorie e volontarie”

Gli obiettivi da perseguire nel triennio sono:

1.  mantenimento al 100% della copertura per le vaccinazioni obbligatorie;

2.  osservanza dei protocolli vaccinali: superamento dei ritardi, non motivati, sui tempi di somministrazione delle dosi di vaccino;

3.  attuazione dei programmi formalizzati dalla Regione per l’offerta attiva delle vaccinazioni raccomandate sia in età pediatrica che adulta;

4.  miglioramento della capacità dei servizi nel garantire una adeguata adesione vaccinale da parte di gruppi che sono difficilmente raggiungibili a causa di particolari condizioni di emarginazione sociale (nomadi, immigrati, ecc.).

Gli strumenti per perseguire tali obiettivi sono:

a livello regionale: copertura finanziaria tramite finanziamenti vincolati per l’offerta attiva delle vaccinazioni raccomandate; definizione di specifici programmi vaccinali;

a livello di Azienda USL: progetti di informazione alla popolazione sulle vaccinazioni (efficacia, modalità di esecuzione, controindicazioni, reazioni avverse, ecc.); attività di MCQ sull’individuazione e convocazione dei soggetti da vaccinare; gestione computerizzata degli archivi vaccinali;  istituzione di un’attività di monitoraggio continuo sulle coperture vaccinali e sulle reazioni avverse.

Per quanto riguarda la vaccinazioni in età adulta (antiinfluenzale nei soggetti a rischio, antirubeolica e antitetanica-antidifterica) per permettere la più ampia diffusione di tali pratiche e soprattutto per facilitarne la fruizione da parte dei cittadini, oltre alle prestazioni da parte dei Servizi dell’Azienda USL potrà, da questi, essere attivata l’offerta da parte dei medici di medicina generale. Entro un anno dall’ entrata in vigore del piano dovranno essere messe a punto le procedure operative di tali attività e gli obiettivi da perseguire. Gli accordi regionali, per le diverse parti interessate, disciplineranno le quote di retribuzione legate al raggiungimento degli obiettivi prefissati.

4.1.3. Gli obiettivi dei Dipartimenti e dei Servizi

Oltre alle azioni di livello regionale già indicate, a livello di tutti i Dipartimenti dovranno essere perseguiti gli obiettivi di seguito elencati.

4.1.3.1. Obiettivi del Dipartimento

Nel corso del primo anno dovranno realizzarsi i seguenti obiettivi:

a) definizione dell’assetto organizzativo e funzionale del Dipartimento;

b) adozione del Regolamento di Dipartimento;

c) definizione della pianta organica (cfr. precedente punto 4.1.2.2.A);

d) attivazione dei gruppi di lavoro permanenti o temporanei per l’integrazione delle funzione di cui al precedente punto 4.1.2.1.2.B. (1,2 e 3);

e) progettazione del Sistema informativo di Dipartimento e dei Servizi;

f) predisposizione del piano di formazione del personale del Dipartimento;

g) avvio delle attività per il controllo di gestione;

h) avvio di attività di MCQ (miglioramento continuo di qualità);

i) predisposizione della Carta dei Servizi del Dipartimento;

j) pianificazione di un sistema di indicatori per la valutazione qualitativa e quantitativa dei processi organizzativi e tecnici.

Nel secondo e terzo anno tali i processi avviati dovranno essere monitorati e valutati sulla base di quanto previsto al punto (j). 

4.1.3.2.  Obiettivi dei Servizi del Dipartimento

Gli obiettivi di ciascun Servizio o Area funzionale del dipartimento vengono riferiti a 3 macrobiettivi generali:

A)  miglioramento della capacità di valutazione dei bisogni, 

B)  miglioramento dei processi operativi attinenti le attività sui problemi di maggior peso epidemiologico,

C)  coinvolgimento e miglioramento delle relazioni con gli utenti dei Servizi.

Gli obiettivi sono specificati per singolo servizio nelle Tabelle 4.1.1, 4.1.2, 4.1.3, 4.1.4A. B e C, di seguito riportate.
Tabella 4.1.1 Obiettivi del Servizio di Igiene e Sanità Pubblica

Obiettivi A e C
Costruzione “Osservatorio della Salute”

1° anno
Partecipazione ai gruppi regionali di studio sugli indicatori dei bisogni sanitari della popolazione; ricognizione delle informazioni esistenti; messa a punto dei nuovi flussi informativi (il tutto in collegamento con il Distretto e le strutture ospedaliere) (cfr. Capitolo Sistema informativo e Osservazione epidemiologica)

2° anno
Sperimentazione dei programmi

3° anno
a) Verifica e  messa a regime delle attività programmate; b) Redazione della Relazione sullo stato di salute della popolazione della USL e sua divulgazione alla popolazione

Obiettivo B1 
Piano mirato “Profilassi malattie infettive”

1° anno
Progettazione e riorganizzazione del programma aziendale delle vaccinazioni obbligatorie e facoltative; Standardizzazione  delle metodiche di controllo delle malattie infettivi diffusive; progettazione di un programma per la profilassi internazionale dei soggetti a rischio

2° anno
Sperimentazione dei programmi

3° anno
Verifica e  messa a regime delle attività programmate

Obiettivo B2
Piano mirato “Igiene e sicurezza degli ambienti di vita: epidemiologia ambientale

1° anno
Progettazione e avvio della mappatura delle principali problematiche connesse all’igiene e sicurezza degli ambienti di vita, che dovranno riguardare prioritariamente le strutture ad uso collettivo

2° anno
Sperimentazione dei programmi

3° anno
Verifica e  messa a regime delle attività programmate

Obiettivo B3
Piano mirato “Epidemiologia e profilassi delle malattie cronico degenerative”

1° anno
Costituzione di un gruppo di lavoro Servizio - Distretti per: a) lo costruzione di un quadro epidemiologico descrittivo delle principali patologie cronico-degenerative; b) la definizione dei ruoli dei diversi servizi in programmi di screening

2° anno
Sperimentazione del sottoprogramma “epidemiologia descrittiva” e studio di fattibilità di programmi di screening 

3° anno
Verifica e messa a regime del sottoprogramma “epidemiologia descrittiva”, progettazione di attività di screening

Tabella 4.1.2 Obiettivi del Servizio di Igiene e Sicurezza del Lavoro

Obiettivo A 
Piano mirato  "Monitoraggio e controllo sull’applicazione del D.L.vo 626/94"

1° anno
Addestramento degli operatori per l’applicazione della metodologia di verifica sull’applicazione del D.L.vo 626/94 proposta dai Presidenti delle Regioni ed identificazione del campione aziendale

2° anno
inizio e sviluppo del programma di monitoraggio e controllo sul campo

3° anno
termine dell’indagine sul campo e verifica dei risultati

Obiettivo B1
Piano mirato “Prevenzione infortuni”

2° anno
inizio piano mirato "prevenzione infortuni" che, secondo i territori si svilupperà con prevalenza nei comparti legno, edilizia, agricoltura, metallurgia/metalmeccanica

3° anno
prima verifica dei risultati

Obiettivo B2
Piano mirato  "Valutazione dei nuovi insediamenti produttivi "

1° anno
inizio piano mirato "valutazione dei nuovi insediamenti produttivi "

3° anno
valutazione dei risultati e messa a regime delle procedure valutative e degli strumenti di informazione all'utenza su tali aspetti

Obiettivo B3
Piano mirato “Monitoraggio poli industriali”

1° anno
Progettazione (inter Dipartimenti di Prevenzione) del monitoraggio sui poli industriali individuati (es.: classificazione ISTAO)

2°-3° anno
Avvio programma di monitoraggio e valutazione di risultato

Obiettivo B4
Valutazione lavoratori minori

1° anno
riorganizzazione nei territori deficitari delle attività sanitarie di valutazione dei lavoratori minori con utilizzo di personale medico specialista o equiparato

3° anno
raggiungimento di una situazione a regime e verifica dei risultati

Obiettivo C1
Sportello informazione ed assistenza agli utenti

2° anno
studio con OO.SS. e associazioni di categoria per attivazione sperimentale in almeno 4 Az. USL di uno sportello di "informazione ed assistenza" agli utenti e di sostegno ai delegati ex art.21 D.Lgs. 626/94

3° anno
verifica dei risultati ed estensione progressiva a tutto il territorio

Obiettivo C2
Offerta Servizi alle imprese

2° anno
verifica con OO.SS e Associazioni di Categoria della offerta di servizi alle imprese possibili ed attivazione sperimentale in alcune realtà territoriali

3° anno
messa a regime  delle esperienze pilota

Tabella 4.1.3 Obiettivi di Igiene degli alimenti e della nutrizione

Obiettivo A 
Censimento delle attività di produzione, distribuzione e somministrazione e commercio degli alimenti

1° anno
a) Censimento delle attività di produzione, distribuzione e somministrazione e commercio degli alimenti (in collaborazione con l’Area funzionale B del Servizio Veterinario); b) Avvio della procedura di mappatura dei rischi

2° anno
Sperimentazione del programma mappatura dei rischi

3° anno
Verifica e  messa a regime del programma

Obiettivo B1 
Azione mirata “Ristorazione collettiva”

1° anno
Avvio progettazione  (in collaborazione con l’Area funzionale B del Servizio Veterinario)

2° anno
Sperimentazione del programma 

3° anno
Verifica e  messa a regime del programma

Obiettivo B2 
Azione mirata “Acque potabili”

1° anno
Avvio progettazione 

2° anno
Sperimentazione del programma 

3° anno
Verifica e  messa a regime del programma

Obiettivo C1 
Sportello su “Igiene degli alimenti e della nutrizione”

1° anno
Predisposizione del progetto in collaborazione con i Servizi e le associazioni (di categoria e dei consumatori) interessati del progetto

2° anno
Avvio del progetto 

3° anno
Verifica del progetto

Obiettivo C2 
Informazione - formazione alimentaristi

1° anno
Predisposizione in collaborazione con l’Area funzionale B dei Servizio Veterinario e con le categorie economiche interessate dei corsi di formazione per addetti alle cucine degli ospedali, della case di riposo, delle residenze sanitarie e delle mense scolastiche

2° anno
Avvio dei progetti di formazione 

3° anno
Verifica dei progetti e loro messa a regime

Tabella 4.1.4 Obiettivi del Servizio Veterinario

A) Area funzionale Sanità animale

Obiettivo A 
Anagrafe patrimonio zootecnico

1° anno
attivazione anagrafe zootecnica

2° anno
informatizzazione del sistema

3° anno
messa a punto di un sistema integrato e coordinato a livello regionale

Obiettivo B1 
Azione mirata “ Eradicazione brucellosi ovina”

1° anno
Avvio del programma di Eradicazione dei focolai di brucellosi ovina

2° anno
Continuazione del programma 

3° anno
Conseguimento della qualifica di Regione ufficialmente indenne

Obiettivo B2 
Azione mirata “Controllo del randagismo canino”

1° anno
Sviluppo dei programmi di controllo basati su riduzione delle nascite e sensibilizzazione delle amministrazioni locali alla costruzione di canili rifugio 

2° anno
Attuazione del programma 

3° anno
Verifica dei risultati

segue tabella 4.1.4

B) Area funzionale Igiene della produzione, conservazione, trasporto e commercializzazione degli alimenti di origine animale e loro derivati

Obiettivo B1 
Valutazione ed indirizzo piano di autocontrollo aziendale nell’industria agro-alimentare

1° anno
Costituzione gruppi di lavoro intra area per la valutazione comparata delle diverse tipologie di attività

2° anno
formazione ed attuazione di protocolli operativi comuni

3° anno
Verifica dei risultati

Obiettivo B2 
Azione mirata “Adeguamento della filiera tecnologica del latte alla direttiva 92/96”

1° anno
Censimento aziende, verifiche strutturali e funzionali

2° anno
Messa a punto di un piano di intervento per il contenimento delle situazioni difformi 

3° anno
Eliminazione situazioni difformi e verifica dei risultati

Obiettivo B3 
Azione mirata “Piani nazionali residui”

1° anno
Verifica stato di monitoraggio  anno precedente dei piani nazionali residui; messa a punto per l’anno in corso (in collaborazione con l’Area funzionale C) 

2° anno
Individuazione dei punti a maggior rischio e interventi correttivi

3° anno
Eliminazione dei punti di rischio, verifica dei risultati e monitoraggio continuo

Obiettivo B4 
Azione mirata “Piani di sorveglianza sulla distribuzione e somministrazione degli alimenti di origine animale”

1° anno
Verifica risultati anno 1996 e messa a completo regime del piano regionale 

2° anno
Individuazione dei punti a maggior rischio e interventi correttivi

3° anno
eliminazione dei punti di rischio e verifica dei risultati

Obiettivo B5
Azione mirata “Classificazione acque di pesca ed allevamento molluschi bivalvi””

1° anno
Piani di campionamento e prima classificazione delle acque 

2° anno
Costituzione di gruppi di lavoro interservizi per lo studio di situazioni critiche e messa a punto di piani di intervento

3° anno
Messa a regime dei controlli, classificazione delle acque e formazione di piani di monitoraggio definitivi

C) Area funzionale Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche.

Obiettivo B1 
Azione mirata “Benessere animale”

1° anno
Progettazione ed avvio di interventi di vigilanza mirata concordati a livello regionale

2° anno
Correzioni situazioni di difformità

3° anno
Eliminazione delle difformità e verifica dei risultati

Obiettivo B2 
Azione mirata “Controllo e vigilanza sull’impiego del farmaco veterinario, specialità e alimenti medicamentosi”

1° anno
Individuazione e controllo dei punti di commercializzazione del farmaco ed individuazione dei punti di maggior utilizzo

2° anno
Controllo degli allevamenti ed individuazione delle situazioni a rischio

3° anno
Eliminazione delle situazioni a rischio e verifica dei risultati

Obiettivo C1 
Azione mirata “Promozione della qualità degli alimenti di origine animale”

1° anno
Predisposizione di un piano di lavoro in collaborazione con le associazioni di categoria interessate e con le associazioni dei consumatori

2° anno
Avvio del progetto

3° anno
Valutazione dei risultati ottenuti

Tabella 4.1.5 - Utenze potenziali e personale attualmente in servizio nei Servizi di Prevenzione e Sicurezza degli ambienti di Lavoro*


N° comuni
 N° 

abitanti 
Km2
Densità Ab/km2
N° Unità Locali totali
N° addetti tot. in attività lavorative
N° Unità Locali "ponderato"
Addetti "ponderati"
Personale

ponderato

addetto alla prevenzione  sicurezza del lavoro

Azienda USL 1
16
 136.400 
     632 
     216 
  12.500 
    53.600 
6.800
    33.700 
4,8

Azienda USL 2
29
   80.200 
  1.475 
       53 
     7.600 
    26.200 
4.300
    17.000 
4

Azienda USL 3
22
 125.000 
     787 
     159 
   11.200 
    40.400 
6.500
    26.600 
5

Azienda USL 4
11
   74.100 
     457 
     162 
     6.200 
    23.700 
3.600
    15.700 
3,5

Azienda USL 5
21
 100.100 
     927 
     106 
     8.400 
    35.600 
5.400
    25.400 
3,7

Azienda USL 6
5
   43.700 
     543 
       80 
     3.400 
    18.700 
1.800
    13.500 
3

Azienda USL 7
15
 232.300 
     483 
     481 
   17.200 
    91.700 
8.900
    52.500 
8,5

Azienda USL 8
9
 106.100 
     379 
     280 
     9.600 
    40.500 
5.900
    29.300 
4

Azienda USL 9
24
 129.600 
     916 
     141 
   12.200 
    45.800 
7.200
    29.100 
0,3

Azienda USL 10
21
   48.500 
  1.280 
       38 
     4.300 
    14.300 
2.400
      9.000 
0,7

Azienda USL11
32
 152.300 
     630 
     242 
   15.700 
    58.600 
10.100
    43.600 
3,5

Azienda USL 12
14
   93.000 
     336 
     277 
     9.400 
    34.300 
5.200
    21.800 
2

Azienda USL 13
27
 116.500 
  1.155 
     101 
     8.800 
    38.800 
5.000
    26.100 
5

Totale
246
1.437.800 
10.000 
  144 
 126.500 
  522.200 
73.100
  343.300 
48

*  i dati relativi al n° delle Unità Locali ed al numero di addetti derivato dal censimento  ISTAT   '91, è arrotondato al centinaio  E’ stata inserita una "ponderazione" del numero di Unità Locali e di Addetti, stimando un diversa necessità di impegno per  le attività di prevenzione nei luoghi di lavoro nei vari comparti produttivi. Sono stati adottati i seguenti fattori di correzione: Gruppi ISTAT A (agricoltura) e C (estrattivo) = 2; Gruppi ISTAT B (pesca), D,E,F (industria e costruzioni) = 1; Gruppi ISTAT G, H, I, J, K, L, M, N, O (istituzioni, commercio, trasporti, artigianato di servizio) = 0.35. (elaborazione Regione Marche e SNOP - Sez. Marche)

Tabella 4.1.6 - Infortuni e malattie professionali, Marche 1995 

(fonte INAIL elaborata da SNOP Marche)


Infortuni 

denunciati 
Malattie professionali 

denunciate (compresa silicosi)

Industria lavorazione indeterminata
4240
544

Industria lavorazione  varie
4669
91

Industria agroalimentare
1048
33

Industria chimica
1669
101

Industria costruzioni
4915
290

Industria elettricità
175
3

Industria legno e affini
2014
151

Industria metallurgia
6023
306

Industria mineraria
744
87

Industria tessile e abbigliamento
1471
96

Industria trasporti
2021
39

Agricoltura
6911
208

Totale
35900
1922

Tabella 4.1.7 - Finanziamenti e loro utilizzazione nel 1° livello assistenziale 



(esclusi PMP)


Finanziamenti

1995*
Fondi utilizzati

1995 
% utilizzazione

finanziamento

Azienda USL 1
7434
6162
- 17.1 %

Azienda USL 2
4396
8931
+ 103.2 %

Azienda USL 3
6879
2838
- 58.7%

Azienda USL 4
4094
3652
- 10.8%

Azienda USL 5
5592
4483
- 19.8%

Azienda USL 6
2436
2488
- 2.2%

Azienda USL 7
12953
7688
- 40.6%

Azienda USL 8
5885
4420
- 24.9%

Azienda USL 9
7205
5319
- 26.2%

Azienda USL 10
2687
2776
+ 3.3%

Azienda USL11
8364
5025
- 39.9%

Azienda USL 12
5307
4665
- 12.1%

Azienda USL 13
6520
7478
- 14.7%

Totale
79751
65929
- 17.3%

* dati relativi al periodo febbraio-dicembre con esclusione dei finanziamenti ai PMP (£.19.673 ml) (Complessivamente nel 1995 sono stati stanziati: £. 21.461 per i PMP e £.79.751 per i Servizi di USL per un totale di £. 101.212 corrispondente a 4,5938% del FSR) (fonte, Regione Marche)

Tabella 4.1.8 - Parametri di contesto per la determinazione delle dotazioni organiche dei Servizi ed aree funzionali del Dipartimento di Prevenzione

A) Servizio di Igiene e sanità pubblica: popolazione complessiva; popolazione 0-14 anni; estensione del territorio; densità popolazione

B) Servizio di Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro: unità produttive ponderate; addetti ponderati;  estensione del territorio

C) Servizio di Igiene degli alimenti e della nutrizione: popolazione complessiva; estensione del territorio; densità popolazione;  unità produttive alimenti vegetali; depositi, laboratori di lavorazione  ed esercizi di vendita alimenti vegetali; addetti alla produzione alimenti vegetali; unità di ristorazione collettiva

D) Servizio Veterinario  

A: Area funzionale Sanità animale e : C. Area funzionale Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche.: n° allevamenti; unità bovino equivalenti, in zona di pianura e in zone collinari - montane; estensione del territorio

B. Area funzionale Igiene della produzione, conservazione, trasporto e commercializzazione degli alimenti di origine animale e loro derivati: estensione del territorio; capi macellati/ora in impianti di macellazione a capacità limitata; capi macellati/ora in impianti di macellazione per bovini, equini, suini “CEE”; capi macellati/ora in impianti di macellazione avicuniculi; laboratori di lavorazione di alimenti di origine animale; depositi, esercizi di vendita e somministrazione alimenti di origine animali; punti di vigilanza

ALLEGATO 4.1

ATTIVITA’ DEI SERVIZI E DELLE AREE FUNZIONALI DEL DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE 

1) Servizio di Igiene e sanità pubblica.
a) Profilassi delle malattie infettive e diffusive negli ambienti di vita e di lavoro (comprese le vaccinazioni obbligatorie e facoltative)

b) Gestione del sistema informativo delle malattie infettive, delle vaccinazioni obbligatorie e facoltative, delle reazioni avverse da immunizzazione.

c) Definizione dei protocolli  e procedure operative e delle priorità di intervento per  prevenire, eradicare, o comunque limitare la diffusione di agenti infettivi di importante impatto epidemiologico.

d) Indagini epidemiologiche mirate, comprese quelle sieroepidemiologiche sulla diffusione di alcune malattie infettive 

e) Profilassi internazionale delle malattie infettive con l'attivazione di una specifica attività ambulatoriale.

f) Lotta ai vettori di malattie infettive e controllo ed eventuale gestione delle attività di disinfestazione, disinfezione, derattizzazione.

g) Controllo e rimozione dei fattori di rischio in ambiente scolare

h) Collaborazione, con i Distretti, alla programmazione e gestione di interventi di prevenzione secondaria negli ambienti di vita e nella scuola

i) Organizzazione e gestione di un sistema informativo sugli ambienti di vita (sistemi di approvvigionamento idrico ad uso umano ,smaltimento non corretto di acque reflue, dei rifiuti, di attività produttive, ecc.) in rapporto alla prevenzione delle malattie infettive e cronico degenerative, per la costruzione di mappe di rischio attuali e previsionali.

j) Organizzazione e gestione della raccolta delle schede di morte e tenuta registri delle cause di morte e altre competenze igienico sanitarie in materia di polizia mortuaria.

k) Vigilanza igienico sanitaria in materia di polizia mortuaria.

l) Rilascio pareri igienico sanitari e programmazione di interventi di vigilanza in materia edilizia abitativa, insediamenti produttivi, strutture ad uso collettivo, sistemi di approvvigionamento idrico ad uso umano, piani regolatori, strumenti urbanistici, altre strutture di interesse sanitario previste da disposizioni di legge e da specifici regolamenti.

m) Pareri igienico sanitari nell'ambito dell'istruttoria effettuata da altri Enti istituzionalmente preposti sulle tematiche di igiene ambientale in riferimento alla tutela della salute.

n) Pareri autorizzativi e vigilanza sull'esercizio delle arti sanitarie e sulle professioni sanitarie.

o) Controllo igienico sanitario degli stabilimenti termali.

p) Pareri autorizzativi e vigilanza sull'esercizio delle attività turistico ricreative.

q) Tutela delle acque di balneazione ai fini sanitari.

r) Controllo delle piscine pubbliche.

s) Partecipazione alle commissioni previste da leggi e regolamenti

t) Pareri igienico sanitari su richiesta di privati

u) Sorveglianza sulla produzione e commercio di cosmetici, prodotti di erboristeria ed altri oggetti d'uso personale.

v) Controllo sulla produzione e detenzione di gas tossici  (in collaborazione con il Servizio Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro) .

w) Promozione di specifiche attività formative e di aggiornamento degli operatori del servizio.

x) Attività di educazione e promozione alla salute in forma coordinata con gli altri servizi della AUSL e con tutti i soggetti che ne abbiano titolo.

segue allegato 4.1

2) Servizio di Prevenzione e sicurezza degli ambienti di lavoro.

a) costruzione ed aggiornamento del sistema informativo sui rischi ed i danni da lavoro (censimento attività lavorative, archivio aziende, mappatura dei rischi e dei danni da lavoro, registri malattie professionali, registrazione degli infortuni);

b)istituzione e regolare tenuta dei registri degli esposti e dei rischi previsti dalla  vigente legislazione;

c) attivazione di piani mirati di prevenzione sia per comparto che per rischio lavorativo su tematiche diffuse, gravi e risolvibili, comprensivi anche di indagini sanitarie e strumentali per la valutazione dei rischi, dei danni da lavoro e delle condizioni di salute degli esposti;

d) valutazione ed espressione di parere su tutte le notifiche di nuovi insediamenti produttivi (o modifiche/ristrutturazioni/ampliamenti) che pervengono al Servizio direttamente o attraverso le richieste dell'Autorità Sanitaria Locale ai sensi dei regolamenti locali di igiene, laddove previsto; 

e) valutazione dei progetti edilizi di insediamenti industriali e di strumenti urbanistici,  collaborando su richiesta programmata con il Servizio di Igiene Pubblica responsabile del rilascio del parere;

f) espressione di pareri sui piani di lavoro e di sicurezza previsti dalle vigenti leggi;

g) espressione di pareri su tutte le richieste di deroghe alle vigenti norme di legge, laddove previste;

h) analisi dei documenti di valutazione dei rischi lavorativi presentati dalle Aziende in base alla recente legislazione di recepimento delle Direttive Europee in tema di tutela della salute  nei luoghi di lavoro;

i) effettuazione di vigilanza pianificata e permanente nel tempo sulle attività con i maggiori rischi  sia di infortunio che di patologia professionale; effettuazione di controlli su richiesta;

l) applicazione corretta delle procedure previste dalla nuova disciplina sanzionatoria in materia di lavoro (d:lgs 758/94) ed istituzione di sistemi di registrazione per la sistematica verifica di tutte le fasi procedurali previste;

m) effettuazione delle inchieste di infortunio e di malattia professionale richieste dalla Autorità Giudiziaria;

n) effettuazione delle inchieste di infortunio e di malattia professionale di iniziativa sulla base dell'analisi epidemiologica dei dati che pervengono al Servizio attraverso i flussi informativi;

n) vidimazione dei registri infortuni;

o) attivazione di una regolare attività ambulatoriale per il controllo sanitario dei lavoratori minorenni ed apprendisti, previsto dalla vigente legislazione;

p) attivazione di una regolare attività ambulatoriale specialistica con accesso diretto dei lavoratori o richiesto da medici curanti e medici competenti;

q) risposta a tutte le richieste sanitarie per la tutela delle lavoratrici madri di competenza del Servizio ed alle richieste per la valutazione della idoneità alla mansione specifica su richiesta previste dalla vigente legislazione (art. 5 L.300/70, art. 17 D.Lgs 626/94, idoneità conduzione caldaie, idoneità all'utilizzo dei gas tossici);

r) partecipazione in forma coordinata con gli altri Servizi della Az. USL alle Commissioni Mediche in cui sono previsti medici specialisti in medicina del Lavoro;

s) controllo e coordinamento dell'attività dei medici competenti operanti nel territorio;

t) attivazione di uno sportello informativo per assolvere i compiti di informazione ed assistenza agli utenti previsti dal D.Lgs 626/94;

u) effettuazione di una attività sistematica e capillare di formazione ed educazione alla salute nei luoghi di lavoro programmata in modo coordinato con gli altri Servizi dell'Azienda USL ed effettuata anche in collaborazione con tutti i soggetti istituzionali che ne abbiano titolo.

segue allegato 4.1

3) Servizio di Igiene degli alimenti e della nutrizione

a) Vigilanza e controllo delle fasi di produzione, preparazione, confezionamento di tutti gli alimenti di origine vegetali;

b) Vigilanza e controllo della produzione, confezionamento, deposito, trasporto e commercio delle bevande e delle acque minerali;

c) Vigilanza e controllo della somministrazione dei prodotti alimentari di competenza;

d) Vigilanza e controllo sugli additivi per gli alimenti di origine vegetale e bevande;

e) Pareri all'autorità sanitaria per il rilascio delle autorizzazioni sanitarie di cui all’art. 2 della legge 283/62 per quanto di competenza;

f) Censimento delle attività di produzione, preparazione, confezionamento, deposito, trasporto, somministrazione, e commercio degli alimenti di competenza;

g) Tenuta registro delle autorizzazioni, dei nulla osta, degli aggiornamenti, nonché dei provvedimenti adottati per trasgressioni;

h) Attività di controllo e consulenza proprie dell'ispettorato micologico.

i) Indagini epidemiologiche in occasione di focolai di infezioni, intossicazioni, tossinfezioni di origine alimentare e sorveglianza dei casi accertati o presunti.

j) Sorveglianza epidemiologica dei casi di tossinfezione alimentare.

k) Sorveglianza uso fitofarmaci e recepimento DM 23-12-92.

l) Espletamento dei programmi dei controlli ufficiali degli alimenti e bevande di cui al DPR 14-7-1995

m) Ottemperare il mandato del DPR 515/82, del DPR 236/88, del D.M. 26/03/91 e di tutta la normativa vigente in materia.

n) Controllo acque minerali in ottemperanza al Decreto Legislativo n°105/92.

o) Rilevamento delle abitudini e dei consumi alimentari.

p) Valutazione e sorveglianza nutrizionale.

q) Prevenzione delle malattie cronico degenerative correlate ai problemi nutrizionali.

r) Consulenza dietetico nutrizionale rivolta alla collettività.

s) Informazione, educazione, promozione della salute nel campo dell'igiene degli alimenti e delle preparazioni alimentari.

t) Elaborazione di proposte per la formazione e l'aggiornamento del personale sanitario, tecnico ed amministrativo delle unità operative.

u) Rilascio e/o rinnovo dei libretti di idoneità sanitaria per il personale addetto alla produzione e/o manipolazione di alimenti e bevande.

v) Controllo su produzione, deposito, commercio, vendita e impiego di fitofarmaci.

4) Servizio Veterinario

A) Area funzionale della sanità animale:

a) Profilassi delle zoonosi e delle altre malattie infettive ed infestive a carattere diffusivo;

b) Programmazione ed attuazione degli interventi di bonifica sanitaria e di eradicazione delle malattie di interesse antropozoonosico e zoosanitario;

c) Epidemiologia delle malattie infettive e diffusive;

d) Vigilanza sul trasporto degli animali sulle fiere, mercati e su qualsiasi concentramento di animali;

e) Autorizzazione dei mezzi di trasporto per animali vivi;

f) Vigilanza su istituzioni e presidi veterinari privati, sulla professione veterinaria e sulle attività  paraveterinarie;

g) Controllo sanitario sugli animali e sui prodotti animali di provenienza Comunitaria e da paesi  terzi;

h) Identificazione ed anagrafe degli animali e degli allevamenti;

i) Controllo igienico sanitario e vigilanza sui canili e gattili pubblici e privati;

j) Controllo delle popolazioni degli animali sinantropi e controllo sugli animali esotici;

k) Igiene urbana veterinaria;

l) Polizia veterinaria;

m) Educazione,  informazione ed assistenza veterinaria.

segue allegato 4.1

4) Servizio Veterinario

B) Area funzionale dell'igiene della produzione, conservazione, trasporto e trasporto degli alimenti di origine animale e loro derivati:

a) Vigilanza, ispezione e controllo sulla macellazione degli animali in tutte le sue fasi;

b) Benessere animale prima e durante la macellazione;

c) Vigilanza e controllo delle carni e di tutti i prodotti contenenti carne dalla produzione (DPR 227/92; 503/82; 559/92; D.Lgs. 537/92; DPR 286/94)al consumo;

d) Vigilanza e controllo del latte in tutte le sue fasi dall'inizio della filiera tecnologica al consumo (DM 184/91; 185/91; 92/46/CEE);

e) Vigilanza e controllo sulle uova e sui prodotti a base di uovo;

f) Vigilanza e controllo sui prodotti della pesca dallo sbarco al consumo (D.Lgs 531/92);

g) Vigilanza e controllo dei molluschi eduli dalla produzione al consumo  (D.Lgs 530/92);;

h) Vigilanza e controllo del miele dalla produzione al consumo;

i) Monitoraggio e valutazione dei piani di autocontrollo aziendale

j) Espletamento dei piani nazionali residui

k) Espletamento dei programmi dei controlli ufficiali degli alimenti di origine animale di cui al DPR 14-7-1995

l) Sorveglianza uso fitofarmaci in alimenti di origine animale e recepimento DM 23-12-92.

m) Autorizzazione dei mezzi di trasporto per alimenti di origine animale;

n) Pareri all'Autorità Sanitaria per il rilascio delle autorizzazioni sanitarie di cui all'art. 2 della legge 283/62 per quanto di competenza;

o) Vigilanza e controllo igienico sanitario sugli alimenti di origine animale e loro derivati di provenienza comunitaria e da Paesi terzi;

p) Vigilanza e controllo sugli additivi per alimenti di origine animale;

q) Ispezione e vigilanza sugli esercizi o aziende di lavorazione, deposito, trasporto e commercializzazione degli alimenti di origine animale all'ingrosso e al dettaglio;

r) Rilascio pareri per istruttorie ai fini dell'adeguamento igienico sanitario degli impianti , laboratori e luoghi di somministrazione alla normativa C.E;

s) Censimento delle attività di produzione, preparazione, confezionamento, deposito, trasporto, somministrazione e commercio degli alimenti di competenza.

t) Tenuta registro delle autorizzazioni, dei nullaosta, degli aggiornamenti, nonché dei provvedimenti adottati per trasgressioni.

u) Elaborazioni di proposte per la formazione e l'aggiornamento del personale sanitario, tecnico ed amministrativo delle unità operative.

v) Collaborazione alle indagini epidemiologiche sulle tossinfezioni alimentari per quanto di competenza; 

w) Programmi di ricerca dei residui di sostanze nocive negli alimenti di origine animale;

x) Educazione,  informazione ed assistenza veterinaria.

4) Servizio Veterinario

C)Area funzionale dell'igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche:

a) Controllo e vigilanza sulla distribuzione e sull'impiego del farmaco veterinario anche attraverso i programmi della ricerca dei residui con particolare riferimento ai comportamenti illeciti ed impropri;

b) Vigilanza e controllo sul latte in allevamento;

c) Vigilanza e controllo sulla produzione sugli alimenti destinati agli animali da reddito e d'affezione e sulla nutrizione animale;

d) Vigilanza e controllo sulla riproduzione animale;

e) Tutela dell'allevamento dai rischi di natura ambientale;

f) Controllo sulla igienicità delle strutture, delle tecniche di allevamento e delle produzioni anche ai fini della promozione della qualità dei  prodotti di origine animale;

g) Controllo sul benessere degli animali da reddito, d'affezione e di quelli destinati alla sperimentazione animale;

h) Vigilanza e controllo sull'impiego degli animali nella sperimentazione. 

i) Educazione,  informazione ed assistenza veterinaria.

ALLEGATO 4.2

PROGETTO OBIETTIVO “TUTELA SALUTE LAVORATORI”

LINEE DIRETTRICI

 La necessità di sviluppare a livello regionale un progetto obiettivo nel campo della prevenzione dei rischi in ambito lavorativo, trova motivazioni specifiche che vanno a sommarsi a quelle già elencate al § 4.1.1., motivazioni che già da sole portano ad identificare il livello della prevenzione come quello più critico e punto irrinunciabile del PSR.

In particolare nuove normative impongono un salto di qualità nell’operato dei Servizi chiamati oggi, in aggiunta a compiti “storici” derivanti sostanzialmente dalle normative tecniche degli anni ’50 e della L. 833/78 a:

· monitorare e verificare le valutazioni dei rischi ed i programmi di sicurezza prodotte dai datori di lavoro con il supporto di personale o consulenti specificamente preparati;

· svolgere compiti di informazione ed assistenza, così come definiti dalla Circolare dei Presidenti delle Regioni del febbraio ’95, con contenuti qualitativamente più impegnativi;

· gestire con diretta assunzione di responsabilità da parte degli operatori gli aspetti della vigilanza con le nuove procedure previste dal D.Lgs. 758/94.

Non va dimenticato inoltre che le Aziende USL e ospedaliere, le quali rappresentano in molti casi le aziende del territorio con il maggior numero di addetti, devono al loro interno promuovere tutta una serie di azioni richieste dalla nuova legislazione e per tale motivo investire risorse che vanno ad aggiungersi a quelle che dovranno essere investite per l’adeguamento dei SPSAL.

Il quadro delle attività svolte nei servizi territoriali (Tabelle A-B) indicano gravi disomogeneità nei livelli di intervento nelle varie zone della regione fino a situazioni di vere e proprie assenze relativamente ai “compiti storici”. Se a ciò aggiungiamo le nuove criticità sopra sintetizzate, si ottiene un altissimo rischio di collasso di tali strutture con perdita di qualsiasi forma di controllo del territorio.

I dati riportati nella relazione del presidente On. Smuraglia al termine dei lavori del “Comitato paritetico della XI Commissione del Senato e della XI Commissione della Camera dei Deputati” che tra il 1996 e 1997 ha svolto una Indagine conoscitiva sulla sicurezza e l’igiene del lavoro, tendono a rafforzare le problematiche sopra indicate, comuni ai Servizi di molte regioni italiane. 

Dalla relazione emergono inoltre alcuni punti utili per lo sviluppo di una organica azione di promozione e tutela della salute nei luoghi di lavoro. In particolare emerge la necessità di migliorare la qualità dei dati epidemiologici sugli indicatori di danno. Allo stato attuale sono disponibili solo i dati forniti dall’INAIL con “forti dubbi sulla loro affidabilità” e le limitazioni comunque collegate con il sistema di rilevazione ai soli assicurati. Per le malattie da lavoro, la inadeguatezza epidemiologica del quadro ricavabile dai dati INAIL è ancora più evidente che per gli infortuni per una sottostima delle diagnosi di professionalità e per l’esclusione di molte nuove patologie dai criteri di indennizzabilità dell’Ente. Pur con tutti questi limiti, i dati riportati nella relazione indicano che le Marche nel 1994 presentavano indici di occorrenza degli infortuni più alti della media nazionale sia nel settore assicurativo industria (43.9 vs. 34.6) che in quello dell’agricoltura (98 vs. 52.6).

Alla luce di quanto sopra gli obiettivi primari del progetto obiettivo devono essere:

a)  invertire la tendenza storica, divenuta critica negli ultimi anni, ad avere un crescente divario tra necessità del territorio e capacità di azione dei servizi;

b) strutturare una sorveglianza epidemiologica nel campo occupazionale
c)  giungere ad una completa applicazione delle norme di tutela della salute nell’ambito delle Aziende USL e ospedaliere della Regione.

Gli strumenti principali per il raggiungimento di tali obiettivi sono:

1)  attivazione di una struttura regionale specifica con compiti di: creare un punto di riferimento tecnico per i SPSAL; collaborare con l’Agenzia Regionale Sanitaria per stendere il piano del progetto operativo e monitorarne l’andamento nel corso del triennio; predisporre un piano di aggiornamento obbligatorio per il personale in servizio in collaborazione con le strutture deputate alla formazione;

2)  identificare e rendere operanti nella rete di osservazione epidemiologica un primo centro di riferimento per l’epidemiologia occupazionale;

3)  indicare i criteri per la formulazione degli organici dei SPSAL;

4)  attivare il Coordinamento Regionale ex art. 27 D.Lgs. 626/94;

5)  attivare la valutazione dello stato di applicazione del D.Lgs. 626/94 nelle Aziende USL e ospedaliere, verificando l’opportunità di istituire un Consorzio di servizi per la Sicurezza del Lavoro (cui dedicare eventualmente parte delle risorse del livello assistenziale) per migliorare il supporto tecnico,  fornire eventualmente consulenza a favore di terzi (art. 24 D.Lgs. 626/94) soprattutto alle strutture pubbliche e per qualificare e garantire le attività di consulenza;

6)  inserire il perseguimento degli obietti del P.O. T.S.LL. tra i criteri di valutazione dei Direttori Generali delle Aziende USL.

I tempi per l’attivazione degli strumenti che dovrebbero permettere il raggiungimento degli obiettivi triennali sono:

1)  entro il 1998 attivazione del primo gruppo di riferimento regionale e stesura di un primo programma di aggiornamento degli operatori e stesura del piano operativo

2)  entro il 1998, fermo restando le indicazioni di cui al § 4.1.2.2.B, dovranno essere fornite le indicazioni sui criteri per la determinazione delle piante organiche definitive dei SPSAL.

3)  entro sei mesi dalla pubblicazione dell’atto di coordinamento previsto dall’art.27 del D.Lgs. 626/94;

4)  entro il 1998 per la valutazione dello stato di applicazione del D.Lgs. 626/94 e la definizione delle azioni conseguenti;

5)  i tempi saranno previsti dal Servizio Sanità per tale tipologia di azione.

Tra gli obiettivi delineati nella Tabella 4.1.2. vengono considerati di carattere regionale e pertanto perseguiti uniformemente in tutte le Aziende USL, coordinati e monitorati:

A.  piano mirato “Analisi del documento di valutazione dei rischi”

B.  Piano mirato “Infortuni” relativamente ai comparti edilizia ed agricoltura;

Va inoltre attivato il piano mirato “Monitoraggio poli industriali”, mediante una sperimentazione interaziendale (es.: calzaturiero nel polo AP-MC; polo del freddo AP; ecc.).

I contenuti tecnici dei due piani regionali e di quello interaziendale rientrano tra le attività che il gruppo di riferimento regionale dovrà definire con il progetto esecutivo del Progetto Obiettivo.

Tabella A – Attività dei SISP finalizzata alla tutela della salute nei luoghi di lavoro, 1996 (Fonte: dati ricavati dal questionario attività TSLL del Coordinamento tecnico Assessorati alla Sanità delle Regioni)

ASL
Addetti ponderati
Personale ponderato 
Sopralluoghi eseguiti
Lavoratori coinvolti
Unità locali visitate
N° totale verbali redatti
Solo verbali art.20 758/94
N° inchieste infortuni
N° inchieste M.P.
N° visite m. minori ed apprendisti

1
33700
4.8
140
900
52
87
31
1451 (??)
72
1378

2
17000
4.0
5
150
3
40
25
69
15
700

3
26600
5.0
515
960
160
75
75
184
10
1100

4
15700
3.5
46
315
27
72
6
27
1
749

5
25400
3.7
159
2000
186
64
20
30
6
1164 *

6
13500
3.0
830
n.f.
n.f.
18
2
34
2
259

7
52500
8.5
1179
4966
461
528
48
10
26
1772

8
29300
4.0
121
1860
465
54
23
7
32
520

9
29100
0.3
43
n.f.
43
12
4 **
0
33
580

10
9000
0.7
11
n.f.
11
6
0
2
4
151

11
43600
3.5
281
780
190
29
27
66
25
n.f.

12
21800
2.0
428
2926
368
300
131
10
59
423

13
26100
5.0
514
1041
n.f.
139
0
n.f.
218
1159

n.f. = dato non fornito; * = Attività svolta dai distretti; ** = Attività svolta in collaborazione con SMSP-Area impiantistica per assenza di personale con qualifica UPG

Tabella A.1. – Indicatori di attività SISP, 1996 (fonte: cfr. Tabella A)

ASL
Addetti pond. x unità pers.pond
Sopralluoghi x unità pers.pond
U.O visitate x unità pers.pond
Inchieste inf. x unità pers.pond
Inchieste inf. su addetti pond.
Visite min x unità pers.pond

1
           7.021 
          29,2 
          10,8 


           287,1 

2
           4.250 
            1,3 
            0,8 
            17,3 
0,406%
           175,0 

3
           5.320 
         103,0 
          32,0 
            36,8 
0,692%
           220,0 

4
           4.486 
          13,1 
            7,7 
              7,7 
0,172%
           214,0 

5
           6.865 
          43,0 
          50,3 
              8,1 
0,118%


6
           4.500 
         276,7 

            11,3 
0,252%
            86,3 

7
           6.176 
         138,7 
          54,2 
              1,2 
0,019%
           208,5 

8
           7.325 
          30,3 
         116,3 
              1,8 
0,024%
           130,0 

9
         97.000 
         143,3 
         143,3 
                 - 
0,000%
        1.933,3 

10
         12.857 
          15,7 
          15,7 
              2,9 
0,022%
           215,7 

11
         12.457 
          80,3 
          54,3 
            18,9 
0,151%


12
         10.900 
         214,0 
         184,0 
              5,0 
0,046%
           211,5 

13
           5.220 
         102,8 



           231,8 

TOT
           7.152 
          89,0 
          41,0 
              9,1 
0,128%
           183,1 

Tabella B – Attività delle Aree impiantistiche dei SMSP, 1996* (Fonte: dati ricavati dal questionario attività TSLL del Coordinamento tecnico Assessorati alla Sanità delle Regioni)

SMPSP
Sopralluoghi eseguiti
Lavoratori coinvolti
Unità locali visitate
N° totale verbali redatti
Solo verbali art.20 758/94
N° inchieste infortuni
N° inchieste M.P.
Personale

Ingegneri
Personale

Tecn. Dipl.
Altro personale.

ASL 1
2627
n.f.
2500
1930
136
398
0
1
10


ASL 7
1274
n.f.
n.f.
1274
130
126
0
7
20
1 chimico

9 amministr.

ASL 9
4590
n.f.
n.f.
4590
142
303
23
?
?
?

ASL 13
5045
n.f.
4500
4600
135
180
0
2
10
2 amministr.

* i dati sono comprensivi di tutte le attività, sia quelle di diretta competenza ex ENPI, sia quella a supporto o in sostituzione dei servizi territoriali

n.f. = dato non fornito;

Tabella B.1. – Indicatori di attività Aree impiantistiche dei SMSP, 1996 (fonte: cfr. Tabella B)

SMPSP
Sopralluoghi x unità tecn. dipl.
UL visitate x unità tecn. dipl.
Verbali redatti x unità tecn. dipl.
Inchieste infortuni x unità tecn. dipl.

ASL 1
262,7
250
193
39,8

ASL 7
63,7
n.c.
63,7
6,3

ASL 9
n.c.
n.c.
n.c.
n.c.

ASL 13
504,5
450
460
18

Totale*
223,65
350
195,1
17,6

n.c.= non calcolabile; * esclusa ASL 9

4.2. La rete per l’Assistenza Territoriale

La costituzione di una rete di assistenza territoriale rappresenta la sfida dei sistemi sanitari in tutto il mondo occidentale, ove gli obiettivi di efficacia ed equità debbano essere resi compatibili con un regime di risorse limitate e magari decrescenti: tutelare la salute con le cure secondarie si è dimostrato, ormai, una utopia assistenziale e un lusso per qualsivoglia bilancio, pubblico, privato o misto.

Ancorché tutte concorrenti alla tutela della salute, l’assistenza territoriale e l’assistenza in altri regimi (e segnatamente il regime ospedaliero) presentano connotazioni tali da configurare aree specifiche e differenziate (Tabella 4.2.1):

Tabella 4.2.1: Le aree dell’assistenza territoriale

ASSISTENZA TERRITORIALE
ALTRE OPZIONI

· della continuità assistenziale

· delle cure primarie

· della prevenzione 

· della globalità (sanitario, sociale, ambientale)

· della partecipazione

· della estensività

· della qualità della vita

· dei costi sociali

· ______________


· della occasionalità

· delle cure secondarie

· della riparazione

· della specialità

· della delega

· della intensività

· della emergenza

· delle tariffe a prestazione

· ____________________

Le aree della assistenza territoriale rappresentano il riferimento concettuale per la costruzione della rete dei servizi. I riferimenti normativi si sostanziano essenzialmente:

- nel Piano Sanitario Nazionale 94-96, che individua le funzioni connesse ai livelli uniformi di assistenza di ambito territoriale

il livello B (assistenza sanitaria di base),

il livello C (assistenza specialistica, semiresidenziale e territoriale),

il livello E (assistenza residenziale);

- nella legge regionale di riordino (LR 26/96) in tutto il suo articolato, ma specificamente nelle sue indicazioni in materia di Distretti (art. 20, 21, 26).

Il progetto di ridefinizione della rete territoriale 

· partirà da alcune brevi riflessioni (qualitative più che quantitative) sullo stato dell’arte e la centralità del distretto;

· individuerà quindi condizioni e strumenti per l’attivazione della rete e delle sue dotazioni;

· definirà il modello di funzionamento, le configurazioni e le funzioni degli elementi costitutivi della rete e dei corrispettivi flussi logici, operativi, informativi;

· fornirà quindi le indicazioni sulle attività e le azioni da sviluppare per singole aree problematiche a livello regionale e locale.

4.2.1. Centralità del distretto

L’integrazione dei servizi, nei diversi regimi, si realizza massimamente a livello territoriale e nel distretto.

Il distretto (Art. 20 c.1 LR 26/96) è la “struttura dell’Azienda USL finalizzata a realizzare nel territorio un elevato livello di integrazione tra i diversi servizi che erogano le prestazioni sanitarie e tra questi e i servizi socio-assistenziali, in modo da consentire una risposta coordinata e continuativa ai bisogni sanitari della popolazione”.

Dal 1978 il Distretto continuava a sembrare una delle molte “centralità” verbalmente affermate e sostanzialmente negate, ma certo il riaffermarlo nel ruolo di “governo della salute” implica non solo il sovvertimento radicale di gerarchie di valori e la necessità di qualificarlo come la scommessa centrale nella riforma della Sanità, ma anche di considerarlo il fulcro della riforma stessa e la cartina di tornasole per una macrovalutazione globale in termini di equità / efficacia / efficienza / qualità.

I compiti (art.20 c.2 LR 26/96) sono quelli ispirati dalla stessa L. 833/78 art. 10 e dal Piano Sanitario Nazionale (D.P.R. 01/03/1994, punto 4.A): il distretto è il punto di riferimento unico per il soddisfacimento dei bisogni di salute dei cittadini; ma qualora alcuni interventi o prestazioni debbono essere attivati “fuori” dal distretto, questo rimane titolare della corrispettiva “funzione” assistenziale, attivatore degli interventi eventualmente commissionati e creditore del risultato.

La Figura 4.2.1 tenta di rappresentare il modello logico che anima ruoli e dinamiche assistenziali a livello di Distretto.

Figura 4.2.1- Modello logico del distretto
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[image: image5.wmf]TABELLA 4.4.3 - AFO 

Emergenza - 

Urgenza - 

Intensività: 

articolazione 

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Medicina 

d'accettazione e 

d'urgenza

*

*

 (1)

Medicina 

d'urgenza 

pediatrica

*

*

Medicina 

d'urgenza 

cardiologica

*

*

Rianimazione 

generale

*

*

Rianimazione 

cardiologica

*

Rianimazione 

materno-inf.

*

Ter.intens.post 

operatoria 

generale

*

Ter. 

Intens. 

Neonatale

*

Ter.intens.cardiochirurgica

*

Ter. 

intens. post-

trapianto

*

Unità 

coronarica

*

*

Unità 

coronarica 

pediatrica

*

Unità 

spinale

*

Centro 

ustionati

*

 

nota: 1. DEA 

di II 

livello

TABELLA 4.4.4 - AFO 

Medicina: 

articolazione 

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Medicina 

Generale

*

*

Cardiologia

AB

abC

Neurologia

A

aB

Pneumologia

A

aB

Oncologia e 

radioterapia

A

aB

Nefrologia

A

(+ 

p.l. 

Dialisi)

aB

Psichiatria

*

*

Malattie 

Infettive

*

Dermatologia

A

aB

Geriatria

*

Gastroenterologia

*

Ematologia

*

Endocrinologia

*

Diabetologia

*

Medicina 

del 

Lavoro

*

Analgesia

*

Legenda:

A: 

prevalenti 

funzioni 

diagnostiche 

di base

B: 

funzioni 

ospedaliere 

di base con 

presenza 

della 

degenza

C: 

funzioni 

ospedaliere 

complesse 

di area 

vasta


[image: image6.wmf]TABELLA 4.4.5 - AFO 

Chirurgia:  

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Chirurgia 

Generale

*

*

Chirurgia  

plastica

*

Ortopedia e 

traumatologia

A

aB

Urologia

A

aB

Oculistica

A

aB

Otorinolaringoiatria

A

aB

Odontostomatologia

*

Chirurgia 

vascolare

*

Cardiochirurgia

*

Neurochirurgia

*

Chirurgia 

toracica

*

Chirurgia 

Maxillo-facciale

*

TABELLA 4.4.6 - AFO 

Materno-Infantile: 

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Ostetricia e 

Ginecologia

A

aB

Pediatria

A

aB

Neonatologia

*

Infettivologia 

pediatrica

*

Neuropsichiatria infantile

*

Oncoematologia 

pediatrica

*

Nefrodialisi 

pediatrica

*

Chirurgia 

pediatrica 

generale e 

urologica

*

Otorinolaringoiatria 

pediatrica

*

Ortopedia e 

traumatologia 

pediatrica

*

Riab. 

Pediatrica

*

TABELLA 4.4.7 - AFO 

Riabilitazione e 

lungodegenza: 

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Lungodegenza

*

Recupero e 

rieduc. 

funz.le

*

*

Neuroriabilitazione

*

Riabilitazione 

Psichiatrica  (1)

Riab. Spec. 

Cardiologica

*

(1) in 

relazione al 

Dipartimento 

di Salute 

Mentale

[image: image7.wmf]TABELLA 4.4.8 - AFO 

Servizi 

clinico-diagnostici: 

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Laboratorio 

Analisi 

generale

A

aB

Laboratorio 

Virologia

*

Microbiologia 

clinica

*

Immunoematologia e 

trasfusionale

A

aB

Immunologia 

clinica

*

Anatomia 

Patologica

*

Citogenetica

*

Biologia 

Molecolare

*

Microscopia 

elettronica

*

Medicina 

Legale

*

Citologia 

Diagnostica

*

Diagnostica per 

immagini

A

ABC

Medicina 

Nucleare

*

Cardiologia 

Nucleare

*

Neuroradiologia

*

Cardioradiologia

*

Emodinamica 

diagn. e 

interv.

*

Radioterapia

*

Igiene 

ospedaliera

*

Farmacologia e 

tossicologia 

clinica

*

Farmacia

*

*

Allergologia

*

Audio-fono-vestibologia

*

Dietetica e 

nutrizione 

clinica

*

Fisica 

sanitaria

*

Ingegneria 

clinica

*

Anestesia

*

*
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Concertazione 
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Macrolivelli A,B,C,E -Budget

ASL-7

Funzioni 

ospedaliere

di 

rete

ASL-7

4 

Dipartimenti (o 

Unità 

funzionali)

per AFO 

moduli

ASL-7 e ASO I.N.R.C.A. -

Case 

di 

Cura

Concertazione 

di area

vasta

Macrolivello D(ASL-7) con

mobilità 
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Concertazione ASL 7-

ASO - I.N.R.C.A. - Case

di 

Cura

Funzioni 

ospedaliere

regionali

Regionale e

sovraregionale

Orientamento verso 
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di Alta

Specializzazione

Aziende coordinate in
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Emergenza - 

Urgenza - 

Intensività: 

articolazione 

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Medicina 

d'accettazione e 

d'urgenza

*

*

 (1)

Medicina 

d'urgenza 

pediatrica

*

*

Medicina 

d'urgenza 

cardiologica

*

*

Rianimazione 

generale

*

*

Rianimazione 

cardiologica

*

Rianimazione 

materno-inf.

*

Ter.intens.post 

operatoria 

generale

*

Ter. 

Intens. 

Neonatale

*

Ter.intens.cardiochirurgica

*

Ter. 

intens. post-

trapianto

*

Unità 

coronarica

*

*

Unità 

coronarica 

pediatrica

*

Unità 

spinale

*

Centro 

ustionati

*

 

nota: 1. DEA 

di II 

livello

TABELLA 4.4.4 - AFO 

Medicina: 

articolazione 

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Medicina 

Generale

*

*

Cardiologia

AB

abC

Neurologia

A

aB

Pneumologia

A

aB

Oncologia e 

radioterapia

A

aB

Nefrologia

A

(+ 

p.l. 

Dialisi)

aB

Psichiatria

*

*

Malattie 

Infettive

*

Dermatologia

A

aB

Geriatria

*

Gastroenterologia

*

Ematologia

*

Endocrinologia

*

Diabetologia

*

Medicina 

del 

Lavoro

*

Analgesia

*

Legenda:

A: 

prevalenti 

funzioni 

diagnostiche 

di base

B: 

funzioni 

ospedaliere 

di base con 

presenza 

della 

degenza

C: 

funzioni 

ospedaliere 

complesse 

di area 

vasta

[image: image12.wmf]TABELLA 4.4.5 - AFO 

Chirurgia:  

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Chirurgia 

Generale

*

*

Chirurgia  

plastica

*

Ortopedia e 

traumatologia

A

aB

Urologia

A

aB

Oculistica

A

aB

Otorinolaringoiatria

A

aB

Odontostomatologia

*

Chirurgia 

vascolare

*

Cardiochirurgia

*

Neurochirurgia

*

Chirurgia 

toracica

*

Chirurgia 

Maxillo-facciale

*

TABELLA 4.4.6 - AFO 

Materno-Infantile: 

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Ostetricia e 

Ginecologia

A

aB

Pediatria

A

aB

Neonatologia

*

Infettivologia 

pediatrica

*

Neuropsichiatria infantile

*

Oncoematologia 

pediatrica

*

Nefrodialisi 

pediatrica

*

Chirurgia 

pediatrica 

generale e 

urologica

*

Otorinolaringoiatria 

pediatrica

*

Ortopedia e 

traumatologia 

pediatrica

*

Riab. 

Pediatrica

*

TABELLA 4.4.7 - AFO 

Riabilitazione e 

lungodegenza: 

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Lungodegenza

*

Recupero e 

rieduc. 

funz.le

*

*

Neuroriabilitazione

*

Riabilitazione 

Psichiatrica  (1)

Riab. Spec. 

Cardiologica

*

(1) in 

relazione al 

Dipartimento 

di Salute 

Mentale


[image: image13.wmf]TABELLA 4.4.8 - AFO 

Servizi 

clinico-diagnostici: 

articolazione

funzionale

Funzioni

Funzioni 

Ospedaliere 

di 

rete

Funzioni 

Ospedaliere 

regionali

Laboratorio 

Analisi 

generale

A

aB

Laboratorio 

Virologia

*

Microbiologia 

clinica

*

Immunoematologia e 

trasfusionale

A

aB

Immunologia 

clinica

*

Anatomia 

Patologica

*

Citogenetica

*

Biologia 

Molecolare

*

Microscopia 

elettronica

*

Medicina 

Legale

*

Citologia 

Diagnostica

*

Diagnostica per 

immagini

A

ABC

Medicina 

Nucleare

*

Cardiologia 

Nucleare

*

Neuroradiologia

*

Cardioradiologia

*

Emodinamica 

diagn. e 

interv.

*

Radioterapia

*

Igiene 

ospedaliera

*

Farmacologia e 

tossicologia 

clinica

*

Farmacia

*

*

Allergologia

*

Audio-fono-vestibologia

*

Dietetica e 

nutrizione 

clinica

*

Fisica 

sanitaria

*

Ingegneria 

clinica

*

Anestesia

*

*






Questa è la “nuova centralità” del distretto, e solo alla luce di questa acquistano significato e concretezza le ulteriori centralità storicamente negate:

· quella del cittadino con i suoi bisogni come starter degli interventi e come valutazione finale di efficacia e qualità;

· quella del medico di famiglia, come lettore dei bisogni, attivatore della domanda, operatore della salute e abilitato alla epicrisi;

· quella della continuità assistenziale attraverso tutti i livelli e regimi assistenziali, a prescindere quasi dai servizi coinvolti, ma con certezza della ricomposizione informativa dello stato di salute, individuale e storico, in capo al medico di famiglia, 

· nonché dei profili di salute, in capo agli altri servizi del Distretto, in termini sia di rischi che di danni;

· quella della prevenzione, che non potrà diventare prassi diffusa, e tantomeno qualificarsi primaria, in assenza di una correlazione bidirezionale proprio tra rischi e danni.
4.2.2 Il regime locale per il governo della salute

Queste ambizioni sono oggi realizzabili alla luce del nuovo scenario citato e in particolare delle prescrizioni della legge regionale di riordino, che danno certezza alla pianificazione con alcune misure fondamentali:

a) la individuazione di ambiti territoriali che consentano di superare la massa critica di risorse gestibili, al di sotto della quale l’assistenza territoriale perde di incisività ed efficacia;

b) la responsabilizzazione del dirigente di distretto sui risultati ottenuti in termini di salute con le risorse assegnate a qualsiasi titolo al distretto;

c) lo spazio di autonomia gestionale derivante dalla assegnazione e gestione locale di un budget di distretto e quindi anche nella direzione e organizzazione delle dotazioni e dei compiti assegnati;
d) la costituzione in ogni distretto dell’Assemblea dei sindaci, cioè dei soggetti di governo locale, portatori degli interessi istituzionali della domanda, abilitati a governare e ad integrare le risorse.

Con queste premesse il Distretto può veramente rappresentare l’ambito del governo locale della salute.

La formalizzazione di una relazione annuale di Distretto sullo stato di salute, sugli interventi, sui risultati.e sui costi sostenuti sarà il segno principale dell’esercizio di questa fondamentale funzione.

Tale relazione contribuisce anche a definire il più generale Bilancio sociale d’area.

Lo schema di relazione sarà oggetto di direttiva tecnica della regione immediatamente dopo l’adozione del Piano.

4.2.2.1  Gli ambiti territoriali dei Distretti

Così come definita in rapporto ai livelli di assistenza, la rete si articola spazialmente in ambiti territoriali individuabili e gestiti ai sensi dell’art. 21 L.R. 26/96: ambiti in cui le attività di servizio convivono con precisi soggetti di governo locale (l’Assemblea dei Sindaci).

Questa compresenza crea le premesse indispensabili ad una progressiva integrazione tra i diversi Servizi Sanitari e quelli socio assistenziali, in rapporto ai rispettivi problemi, e anche con riferimento a quei problemi ambientali che sono essenziali alla prevenzione.

Gli ambiti territoriali sono derivabili dalle indicazioni della L.R. 26/96: verranno concretamente proposti dalle Aziende USL e successivamente approvati dalla regione con le procedure di cui all’art. 21 della norma citata (commi 2,3 e 4). 

La perimetrazione dei distretti si uniformerà ai seguenti criteri fondamentali:

1) gli ambiti devono essere decisamente più ampi di quelli ipotizzati storicamente con il primo P.S.R., anche per consentire la massima locale concentrazione economica di servizi;

2) gli standard demografici stabiliti dalla L.R. 26 sono da intendere come minimi e le deroghe risultare minimali o straordinarie

3) Gli ambiti devono essere previsti nell’ottica della coincidenza per le azioni sanitarie e socio assistenziali, per favorire da subito la progettazione di servizi di base integrati (socio sanitari) ed infine l’operatività integrata di professionisti diversi e delle agenzie socio educative presenti, centrata sui bisogni localmente rilevati.

Gli ambiti devono essere disegnati in funzione della massima accessibilità locale, misurata in tempi di percorrenza ed in gravitazione storica locale.

Allo scopo di valorizzare al massimo le peculiarità delle comunità locali le Aziende potranno sperimentare, con il sostegno della Regione, la gestione comune di Distretti il cui territorio non possa esser compreso all’interno di una sola USL.

Nel formulare una ipotesi coerente con i criteri suddetti (cfr.Allegato 4.2.1), il progetto di P.S.R. non vuole prevaricare le procedure previste, bensì indicare concretamente a norma dell’articolo 21, comma 4 della legge regionale n.26/96 come i criteri definiti possano essere interpretati ferma restando la facoltà delle Aziende di proporre, nello spirito sopra richiamato, gli aggiustamenti necessari ed opportuni. 

4.2.2.2 Il Responsabile di Distretto

Il Responsabile di Distretto è un dirigente, preferibilmente medico di 2° livello, comunque con competenze nell’area socio sanitaria.

Il Responsabile di Distretto:

· dirige le strutture operative distrettuali alle quali è preposto ed è responsabile -anche nei confronti dell’Assemblea dei Sindaci - del raggiungimento degli obiettivi concordati con la Direzione Generale

· è responsabile delle risorse assegnate in sede di budget dalla Direzione Generale;

· è responsabile delle attività di tutela sanitaria e sociale individuale e collettiva, nel caso secondo le linee e gli indirizzi tecnici dei responsabili dei servizi in proiezione e delle loro unità territoriali.

In particolare:

- gestisce i progetti e i programmi concordati in sede di budgeting con la Direzione Generale, attribuendo a sua volta, mediante negoziazione, al personale assegnato al Distretto, obiettivi e risorse, concordando altresì appositi piani di lavoro;

- formula proposte alla Direzione Generale ai fini dell’adozione di atti deliberativi e di altri atti, di direttive, di progetti e criteri generali di organizzazione delle strutture operative;

- gestisce il personale e le risorse finanziarie e strumentali comunque assegnate al Distretto svolgendo funzioni di indirizzo, coordinamento e vigilanza;

- adegua gli orari di servizio e di apertura al pubblico sulla base delle specificità locali, delle indicazioni della Assemblea dei Sindaci e dei criteri generali approvati dalla Direzione Generale, previo esame con le OO.SS. di cui all’art. 20, comma 8, del D.Lgs. 29/93;

- predispone le risposte ai rilievi degli Organi di controllo sugli atti di propria competenza e le richieste di pareri ad Organi interni ed esterni;

- attribuisce al personale operante in sede distrettuale i trattamenti economici accessori (straordinari, incentivazione, rischio, indennità di missione, ecc.) nei limiti del budget assegnato e nel rispetto dei contratti di lavoro e dei limiti autorizzati e, nel caso di dotazioni in proiezione (cfr.§ 4.2.2.4.), su proposta dei responsabili dei servizi di provenienza;

- liquida le spese impegnate a bilancio di previsione, nei limiti autorizzati con atto del Direttore Generale;

- da esecuzione, per quanto di competenza, agli atti adottati dal Direttore Generale;

- adotta gli adempimenti relativi alla gestione del personale (es.: richiesta di assunzioni; concessione congedi, aspettative; mobilità in ambito distrettuale; ecc.), alla gestione del patrimonio (es.: proposte di accettazione di comodati d’uso; di stipula di contratti di locazione; ecc.) e all’acquisizione di beni e servizi (es.: gestione convenzioni con medici di MG, specialisti; convenzioni con cooperative di servizio, associazioni di volontariato; ecc.);

- verifica periodicamente i carichi di lavoro e la produttività del personale assegnato, previo esame con le OO.SS. di cui all’art. 20, comma 8, del D.Lgs. 29/93;

- adotta le iniziative necessarie nei confronti del personale assegnato al Distretto, in caso di violazione degli obblighi disciplinari, ivi comprese, in caso di insufficiente rendimento o per situazioni di esubero, le iniziative per il trasferimento ad altra struttura dell’Ente.

4.2.2.3 Le attività e i compiti

Le attività e i compiti sono quelli delineate nell’ Art. 20 c.2 LR 26/96:

1. assistenza sanitaria di base nei settori della

a) medicina generale e specialistica pediatrica ambulatoriale e domiciliare

b) assistenza infermieristica ambulatoriale e domiciliare

c) assistenza consultoriale

d) assistenza domiciliare integrata

e) assistenza residenziale e semiresidenziale

f)  educazione sanitaria

2. assistenza sanitaria specialistica territoriale nei settori della

a) assistenza specialistica ambulatoriale e domiciliare

b) integrazione con la specialistica ospedaliera

3. assistenza sociale di base nei settori

a) attività sociale a rilievo sanitario

b) attività delegate dai comuni

c) attività amministrativa nel settore dell’informazione, prenotazione e assistenza

d) amministrativa per l’utilizzo dei servizi sanitari e sociali

Il Distretto è inoltre area di riferimento per le attività collegate all’attuazione dei progetti obiettivo e delle azioni programmate:

a) tutela della salute degli anziani

b) tutela e assistenza materno infantile

c) prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione, integrazione sociale delle persona con handicap

d) prevenzione, cura e recupero tossicodipendenti

A livello distrettuale sono articolate attività afferenti

a) al Dipartimento di Prevenzione

b) al Dipartimento di salute mentale

c) alla rete per l’emergenza

d) alla Medicina Legale

e) al Servizio Farmaceutico

4.2.2.4. Le dotazioni del distretto

Su questo versante bisognerà curare di garantire massimamente pari livello di efficacia assistenziale in ciascun Distretto, obiettivo perseguibile all’interno del processo programmatorio continuo descritto nel Cap. 1.2. con particolare riferimento alle dinamiche di governo della salute.

I Servizi, o più correttamente le funzioni, possono essere

a) distrettuali e riservati ad un Distretto o a più distretti (interdistrettuali o itineranti);

b) in proiezione, ovvero basati sulla fornitura in loco di competenze e strumentazioni (integrative di risorse operative locali, comunque non sostitutive di queste ultime nella titolarità delle funzioni) in dotazione al dipartimento di prevenzione o all’ospedale e che operano nel distretto con cadenze, modalità e quantità concordate e garantite.

La dotazione complessiva di servizi in ciascun Distretto dovrà consentire il massimo economico di esaustività in termini di interventi autoctoni di cui allo schema di fig. 4.2.1 intendendo questi ultimi come interventi esauribili all’interno del Distretto (debito di assistenza locale), rispetto ai quali sono complementari tutti gli interventi integrativi di altri servizi della USL o, addirittura, del Servizio Sanitario Regionale e Nazionale (credito di sussidiarietà).

Il Distretto non sarà mai autarchico, ma deve tendenzialmente aspirare ad esserlo in un rapporto domanda/offerta fra i soggetti locali (tecnici e di governo) e l’Azienda USL.

Questo rapporto deve realizzare una sorta di contratto di sussidiarietà fra gestione della sanità e governo della salute, in cui la stessa distribuzione di servizi, oltreché di risorse, sia orientato dalla domanda piuttosto che non dall’offerta.

Pertanto la dotazione organica dei servizi distrettuali non può essere stabilita a priori, se non a livello di minima, né omogeneizzata per ciascun Distretto, e tantomeno fissata per sempre, bensì deve essere contrattata e personalizzata con la massima flessibilità, verificando in continuo l’efficacia assistenziale piuttosto che non la quantità dei servizi e di organici stanziali.

Il mix dei servizi (distrettuali, itineranti e in proiezione) che ne deriverà non potrà e non dovrà avere riflessi sul rapporto tra l’utente e il Distretto. La responsabilità della globalità dei servizi, necessari e resi è comunque a carico del distretto.

In questo ambito è evidente la centralità dello sportello della salute (cfr.§ 4.2.3.), soprattutto se si estende la capacità di quest’ultimo di attivare direttamente, secondo i bisogni dell’utente, anche i servizi non distrettuali, compresi quelli ospedalieri.

In altri termini l’onere del percorso nei servizi passa dall’utente allo sportello.

A  stretto livello di minima la dotazione dei servizi distrettuali comprenderà, di norma:

1) la rete dei medici di famiglia e dei pediatri di libera scelta;

2) una postazione di emergenza sanitaria (POTES);

3) un poliambulatorio specialistico;

4) la rete delle farmacie pubbliche e private

5) una Unità Valutativa Distrettuale

6) un servizio infermieristico

7) un “servizio” sociale

8) uno sportello della salute che da una funzione amministrativa e di prenotazione, dovrebbe nel tempo configurarsi come centro di regolazione dei percorsi di diagnosi, cura e di accesso alle prestazioni integrative (locali, di USL e regionali)

Al di sopra di questo zoccolo dotazionale minimo il Distretto potrà ulteriormente integrare altre unità di servizio eventualmente già ubicate nel territorio di competenza o in predicato di istituzione quali:

a) presidi residenziali

b) servizi semiresidenziali

c) poli con funzioni di supporto agli ospedali di rete e alle attività distrettuali

Sono altresì articolate a livello di distretto alcune attività:

1) del Dipartimento di Prevenzione

2) del SerT

3) del Dipartimento materno infantile

4) del Dipartimento di Salute mentale

5) della medicina legale

4.2.2.5 Le integrazioni esterne

La rete dei servizi territoriali deve necessariamente assumere il ruolo di luogo in cui avviene la massima integrazione tra tutti i fattori che concorrono alla promozione e a la tutela della salute.

I Servizi territoriali dovranno pertanto assumere le caratteristiche di massima apertura e flessibilità dei modelli assistenziali.

In questa prospettiva assumono rilievo cruciale alcuni aspetti:

· il socio assistenziale: l’adozione del Piano Socio Assistenziale sviluppato sui principi di gestione per programmi, di integrazione socio-assistenziale, di azioni programmate orientate per problemi, di individuazione di distretti socio-assistenziali coincidenti con quelli sanitari contribuirà a realizzare a livello periferico interventi unitari mirati alla globalità dei bisogni delle persone;

· la valorizzazione del ruolo del 3° settore e della famiglia quali insostituibili supporti per la realizzazione di forme assistenziali integrate e ispirate a principi di umanizzazione dell’assistenza

· la tutela ambientale  alla luce della costituzione dell’ARPAM e dei rapporti tra quest’ultima e la attività sul territorio del Dipartimento di Prevenzione

4.2.2.6. La Conferenza di distretto


Il Distretto è il luogo elettivo per l’integrazione, sia interna alla sanità, sia fra problematiche sanitarie, ambientali, sociali, formative, ecc; con immediato riferimento al Programma Regionale di Sviluppo 2000 al Distretto si dovrà progressivamente riconoscere il ruolo di coagulo del welfare locale, come concretizzazione attuatoria del welfare regionale, con l’obiettivo dell’ottimizzazione della qualità della vita.

Il regime per il welfare locale si realizza e diventa comunitario con l’istituzione della Conferenza di Distretto cui parteciperanno i Sindaci, il Responsabile del Distretto, nonché tutti i rappresentanti, istituzionali e non, della società civile (istituzioni, fondazioni, volontariato, sindacati, ecc.).

La Conferenza è sede di valutazione comunitaria delle attività e della rispondenza ai bisogni del servizio distrettuale, contribuisce alla elaborazione e valuta la relazione annuale di distretto.

Un regolamento stabilirà le cadenze e le forme della sua attività.

Entro tre mesi dalla approvazione del Piano la Giunta Regionale, con le modalità della concertazione, definirà uno schema tipo di tale regolamento, rimettendo ai Distretti la definitiva personalizzazione ed implementazione.

4.2.3  Il servizio polifunzionale del distretto

Sempre più, nel tempo, ciascun Distretto progetterà i propri servizi, sia giovandosi delle sperimentazioni esemplari, sia sulla scorta di linee guida che discenderanno da esse, sia soprattutto in base ai bisogni emergenti e alle esigenze assistenziali, così come scaturiranno dalla attività concreta, dai processi di osservazione locali, dalla crescita del rapporto con l’utenza, formalizzati infine nella relazione annuale di distretto.

Quest’ultima dovrà porre in confronto tali bisogni con il budget assegnato (in termini di risorse ed obiettivi) e porre le basi per la determinazione del budget successivo.

Il ruolo operativo del Distretto è già stato affermato dalla L.R. 26/96 (art. 23 comma 2) in maniera estensiva. In particolare il punto a) - per cui il Distretto “... gestisce e coordina i servizi ubicati  nel territorio di competenza ...” - e il punto e) - per cui “... funge da centro regolatore per le prestazioni ...” di tutti i soggetti erogatori -, conferiscono al Distretto un ruolo di authority sanitaria locale che non necessita di ulteriori specificazioni.

I servizi del Distretto, organizzati dal Responsabile per l’ottimale esercizio delle funzioni, costituirà un complesso, denominato Servizio Polifunzionale di Distretto, che potrà articolare eventualmente le proprie attività in sedi decentrate, ma che avrà modalità organizzative ad alta integrazione per lo svolgimento delle attività elencate al capitolo precedente.

La costruzione concreta del Servizio Polifunzionale partirà dalla ricognizione locale del disponibile strutturale storico: presidi ex mutualistici, presidi di precedenti distretti, uffici e servizi comunali..., tutti possono essere riconvertiti all’interno di un progetto locale che prevede l’ottimale utilizzo di risorse, intese soprattutto in termini di competenze e personale.

All’interno del Servizio Polifunzionale di Distretto assume importanza cruciale, per rendere tra loro compatibili l’esigenza di soddisfare al massimo i bisogni e l’esigenza di ottimizzare l’utilizzazione delle risorse, la funzione di unità valutativa.
I parametri di valutazione fondamentali, oltre quelli tecnico-deontologici, saranno:

· la qualità;

· la tempestività;

· l’appropriatezza (non astratta, ma legata allo specifico del bisogno, anche sociale, logistico, ecc.).

La costituzione dell’UVD (§4.2.3.3.) costituirà lo strumento organico, che oggi non c’è, per una corretta e condivisa trasformazione del bisogno in domanda, essenziale per ogni politica di corretta gestione delle risorse e propedeutica ad ogni programmazione.

In questa logica lo sportello della salute diventa la finestra attraverso la quale il cittadino accede non solo ai servizi distrettuali, ma alla rete generale dei servizi sanitari.

Non si tratta di una funzione filtro, ma come già detto, di una funzione di presa in carico dei problemi, con l’obiettivo di rendere più agevole l’accesso ai servizi, ma soprattutto di renderlo più uguale, assicurando ai cittadini effettiva parità nell’accesso curando e seguendo i percorsi assistenziali in tutte le fasi.

Lo sportello dovrà costituire una “accettazione territoriale” in grado di attivare tutte le risorse e le risposte necessarie a soddisfare la richiesta o il bisogno del cittadino.

Interlocutore chiave del cittadino sarà il medico di medicina generale, che si rapporterà allo sportello della salute con diverse modalità:

-richiesta di prestazione semplice (visita o esame

-attivazione di percorso assistenziale 

-segnalazione di problema complesso da valutare in UVD

-richiesta di accesso all’assistenza ospedaliera

La attivazione di questa funzione sarà frutto di una notevole capacità di sperimentazione di soluzioni organizzative pratiche, che vedano come protagonisti necessariamente i medici di base coadiuvati dalle altre componenti del servizio distrettuale. 

In particolare dovranno essere sperimentate forme agili di comunicazione tra l’ambulatorio del medico di medicina generale ( o le farmacie, o i comuni...) e gli sportelli anche tramite soluzioni telematiche.

Figura n.4.2.2 Il Servizio Polifunzionale di Distretto



















4.2.3.1.Ruolo del medico di medicina generale

All’interno del Servizio polifunzionale assume ruolo centrale la presenza del Medico di Medicina Generale come:

1. lettore dei bisogni e formalizzatore della domanda e per questo ordinatore di spesa

2. nodo di servizio e figura che opera in relazione con i servizi dell’azienda

3. responsabile dei risultati assistenziali in termini di efficienza (controllo della spesa) e di efficacia (percorsi di diagnosi e cura, qualità dell’ assistenza ).


Il nuovo ruolo dei MMG assegnato loro dal DL 502/92  e dall’ACN configura l’assunzione di un impegno a costituire parte integrante dell’organizzazione sanitaria e ad operare a livello distrettuale per la realizzazione dei livelli uniformi di assistenza previsti dal PSN in collaborazione con il responsabile di distretto e con l’equipe territoriale.

La contrattazione regionale, regolando le prestazioni e attività aggiuntive dei MMG, le forme di associazionismo  e i livelli di spesa programmati, potrà costituire un importante strumento di coinvolgimento dei medici nella programmazione e nella erogazione dei servizi ottenendo un contenimento dei costi e contemporaneamente un miglioramento della qualità. 

Il MMG è figura cardine in particolare nell’ADI, nella Unità di Valutazione Distrettuale, nella realizzazione del Progetto Obiettivo Anziani, nella definizione di percorsi diagnostici, nella realizzazione di campagne di prevenzione collettiva.

4.2.3.2 L’assistente sociale

Nella logica di integrazione dei servizi l’assistente sociale è parte integrante del Servizio polifunzionale di Distretto, con un ruolo analogo a quello del medico di famiglia sul versante sanitario.

La caratterizzazione professionale e i compiti dell’assistente sociale sono definiti nel Piano dei servizi socio-assistenziali.

 4.2.3.3 La Unità Valutativa Distrettuale

Il Governo della Salute a livello Distrettuale presuppone una costante azione di verifica dell’adeguatezza della risposta in relazione ai bisogni e alla disponibilità dei servizi assistenziali.

Obiettivi principali di questa azione sono:

a) organizzare e rendere compiutamente accessibili i servizi che costituiscono la rete differenziata dell’offerta, garantendo il loro utilizzo appropriato;

b) rilevare e classificare le condizioni di bisogno per poter disegnare il percorso ideale di trattamento del paziente.

In particolare questa seconda azione richiede l’intervento di una équipe professionale, con competenze multidisciplinari, che sia in grado di leggere le esigenze di pazienti con bisogni sanitari e sociali complessi. Una lettura di questo tipo è necessaria anche per altre fasce di popolazione fragile, come i portatori di handicap, i pazienti affetti da malattie sociali, i pazienti psichiatrici, i pazienti con dipendenze da alcool, droghe e farmaci etc.

Per questo motivo è necessario programmare un approccio multidisciplinare alle situazioni di scompenso socio-sanitario, tramite una Unità Valutativa di Distretto (U.V.D), che affronta tali situazioni e programma interventi socio-sanitari coordinati e coerenti al fine di :

· prevenire lo scompenso socio-sanitario (passaggio dallo stato di autosufficienza alla dipendenza);

· prendere in carico il paziente (attraverso lo sportello per la salute);

· definire percorsi ottimali e supportare le scelte.

La U.V.D. è composta da:

· medico di distretto con funzioni di coordinatore:

· medico di medicina generale
· infermiere professionale;

· assistente sociale
· operatore referente delle aree di tutela (§ 4.2.4)
ed è integrata di volta in volta dalle figure professionali necessarie:

· medici specialisti
· operatori sanitari specialisti di settore 

L’intervento della UVD avverrà su proposta di

a) medico di famiglia;

b) struttura ospedaliera alla vigilia di una dimissione protetta;

c) assistente sociale;

d) altri soggetti del SSN e in particolare del servizio polifunzionale del distretto.

Attraverso questo strumento, che andrà attivato in ogni Distretto, viene definito il percorso assistenziale del paziente tra le seguenti strutture :

Servizi Ambulatoriali (Poliambulatorio, Servizi specialistici).

Servizi Domiciliari (ADI, ADP, assistenza infermieristica, assistenza sociale),

Case di Riposo o Residenze Protette,

Strutture Residenziali (RSA, RSM) o semiresidenziali 

Ospedale,

La UVD al termine di una valutazione multidimensionale, individua la figura professionale (responsabile del caso o case-manager) che sarà il punto di riferimento del cittadino nel percorso  individuato.

La dinamica del percorso presuppone la continuità della tutela socio-sanitaria del paziente e l’uso dell’ospedale per le sole patologie critiche e la diagnostica complessa, indirizzando rapidamente il paziente alle altre strutture per tutti i servizi compatibili.

4.2.3.4 I Servizi integrati territoriali

Nella logica dell’approccio “per problemi”, non è possibile ignorare quelle tipologie di bisogno che corrispondono a gruppi di patologie di rilevanza sociale; tale rilevanza è caratterizzata dall’alta prevalenza, dalla storia naturale lunga, dalla letalità, dal potere invalidante, dal danno produttivo, dall’impatto assistenziale ed economico complessivamente elevato ed infine dalla capacità di condizionare la qualità della vita. Le patologie di rilevanza sociale sono peraltro quelle che determinano la parte più consistente della domanda e della spesa assistenziale, dati anche i tempi prevedibili del bisogno sanitario.

Le patologie di rilevanza sociale sono quelle che ispirano le azioni programmate e giustificano l’organizzazione di attività mirate a livello di territorio (L.595/85, art.2):

· per la prevenzione

· per garantire una azione specializzata e “vicina” nella lotta contro la malattia;

· per creare un supporto efficace alla attività del medico di famiglia;

· per limitare la frequente ospedalizzazione di tali patologie, spesso impropria per la carenza di servizi mirati nella rete territoriale.

Le attività rivolte ad aree di problemi trovano soluzione organizzativa nei servizi integrati territoriali.

Essi non rappresentano una dotazione aggiuntiva ma possono essere la risultante della evoluzione delle dotazioni e delle competenze già esistenti in termini di integrazione.

Il SIT è caratterizzato:

· dalla rilevanza sociale dei problemi di salute affrontati;

· dalla missione di rispondere ad esigenze di benessere psicofisico e pertanto ad una domanda complessa e caratterizzata da un forte connotato implicito (bisogni in gran parte non espressi.

· dalla organizzazione in équipe multidisciplinari coordinate

· dalle definizione dei profili di assistenza

· dalla erogazione di prestazioni anche in regime semiresidenziale in modo da fornire risposte differenziate nell’arco della stessa giornata.

Nella fase di attuazione dei servizi di distretto, e in ogni caso entro un anno dalla vigenza del Piano, le Aziende USL avvieranno i SIT almeno per le seguenti aree di problemi:

· patologie croniche: con la realizzazione  di percorsi integrati in via prioritaria almeno per le malattie cardiovascolari e il diabete  

· tutela materno infantile: attraverso la realizzazione di:

Consultori familiari per le problematiche della nascita, infanzia, adolescenza, tutela dei minori, salute della famiglia e della donna, secondo gli indirizzi regionali (del. amm.va 202/1998)

·  tutela dell’handicap attraverso la realizzazione di:

· Unità Multidisciplinare per l’età evolutiva (UMEE) per la prevenzione, diagnosi precoce, cura, riabilitazione e inserimento sociale dei soggetti portatori di handicap, dei soggetti con disturbi psichici e con disturbi dello sviluppo psicofisico dell’infanzia e dell’adolescenza ( L104/92- DPR 24/2/94-LR18/96)

· Unità multidisciplinari per l’Handicap in età adulta (UMEA) per l’assistenza specialistica, l’assistenza sociale di rilievo sanitario, l’inserimento lavorativo, la cura e la riabilitazione dei soggetti portatori di handicap in età adulta.( LR 18/96)

In queste aree/problemi va garantita l’attività di assistenza psicologica.(ai sensi della legge 56/89)

· tutela della salute delle attività sportive, ai sensi della L.R. 33/94

Tutti questi servizi avranno, ovviamente, le loro proiezioni operative nello stesso Servizio Polifunzionale del Distretto, coordinandosi in termini di consulenze reciproche e di lavoro integrato. Essi opereranno come SIT in regime ambulatoriale, o semiresidenziale, o residenziale, e dovranno sviluppare loro setting operativi per fornire prestazioni di efficacia almeno pari a quella del ricovero ospedaliero ma a costi più contenuti e sempre a supporto del medico di famiglia e nell’ambito delle cure primarie.

4.2.3.5.L’assistenza domiciliare integrata

L’ A.D.I. è un regime assistenziale e non già un servizio o una tipologia di prestazioni e tanto meno un organico riservato e dedicato.

L’A.D.I. è una attività di tutto il Servizio Polifunzionale, a cui partecipano potenzialmente tutti i medici e tutti i professionisti, sanitari, tecnici e quelli dei servizi sociali qualora assegnati al distretto. In particolare un nuovo ruolo viene assunto dall’infermiere professionale, non solo come assistente e curatore del nursing, ma anche come cerniera fra bisogni dell’assistito e responsabile clinico dell’assistenza: ciò comporta una implementazione del ruolo stesso, sia sul versante tecnico-assistenziale, sia su quello dell’impegno sociale.

L’ADI è rivolta a soggetti in condizione di non autosufficienza temporanea affetti da patologie croniche a medio lungo decorso o da patologie acute trattabili a domicilio.

Consente di portare al domicilio del paziente servizi di cura e di riabilitazione, anticipando le dimissioni o evitando l’ospedalizzazione o il ricovero in strutture residenziali tutte le volte che le condizioni sanitarie e socio-ambientali lo permettano.

Caratteristica peculiare dell’ADI  è la complessità assistenziale del paziente trattato che richiede una forte componente di integrazione tra componenti sanitarie e tra queste ultime e quella socio-assistenziale.

In questo modo l’ ADI è uno dei nodi della rete assistenziale disponibili nel territorio per i pazienti cronici e non autosufficienti, alternativa alle condizioni della residenzialità e del ricovero.
L’ADI offre la possibilità di mantenere nel proprio ambiente di vita gli assistiti fornendo un servizio flessibile, etico e di qualità con riduzione dei costi socio-economici per le famiglie.

Permette inoltre di riequilibrare il SSN offrendo prestazioni che rendono efficace ed efficiente il sistema delle cure primarie e contemporaneamente decomprimono la domanda di assistenza ospedaliera che deve essere riservata alle patologie acute o ad elevata complessità diagnostica.

Componenti essenziali per l’erogazione di questo tipo di assistenza sono la famiglia e il volontariato, che, in una corretta logica di integrazione con i servizi sociali può costituire un supporto alla famiglia o vicariare quest’ultima quando non sia presente o abbia difficoltà a svolgere i compiti assistenziali.

La dimensione funzionale dell’ADI è il distretto attraverso i suoi operatori:

medico di distretto, medico di medicina generale, infermieri, specialisti, tecnici, fisioterapisti, personale ausiliario, personale socio-assistenziale (del distretto o dei comuni a seconda delle necessità e delle situazioni locali).

La figura centrale dell’ADI è il medico di medicina generale (MMG), che è il responsabile clinico dell’assistenza.

Il distretto, rappresenta il luogo della valutazione dei processi clinico-assistenziali e delle condizioni socio-economiche e della erogazione dei servizi assistenziali e dei presidi.

Tale compito è assolto dall’Unità di Valutazione Distrettuale ha il compito di identificare per ciascun soggetto la soluzione assistenziale più adatta tra quelle disponibili o indicare altri percorsi assistenziali.

L’ADI, oltre che per il livello assistenziale integrato, si definisce per la capacità di attivare dinamiche assistenziali in grado di consentire:

· accesso rapido e semplificato al servizio 

· erogazione personalizzata sulla base dei bisogni e nel proprio ambiente di vita, secondo un piano di intervento assistenziale di prestazioni di: 

medicina generale

medicina specialistica

cure infermieristiche

riabilitazione

assistenza tutelare e alla persona

supporto psicologico e/o spirituale ( anche attraverso il volontariato)

· responsabilizzazione e coordinamento da parte del MMG del paziente nella attivazione delle risorse assistenziali e sanitarie, infermieristiche e specialistiche, in accordo con i piani di valutazione elaborati a livello di UVD

· attivazione delle risorse assistenziali e sanitarie con la collaborazione dei Comuni per quanto riguarda i servizi socio-assistenziali, nel rispetto di logiche di integrazione tra gli operatori e non sostitutive

· realizzazione di percorsi di accesso alle strutture di II livello per la diagnostica, compresa quella per immagini e di laboratorio attraverso canali preferenziali.

Valutazione dell’ ADI 

La Regione, avvalendosi dell’Agenzia Regionale Sanitaria, proporrà un sistema di valutazione dell’ADI in merito all’appropriatezza d’uso, all’attività, alla soddisfazione degli utenti e ai risultati. 

4.2.3.6. Il Sistema Residenziale

La dinamica dei percorsi sanitari presuppone la continuità terapeutica e assistenziale del paziente, riservando l’uso dell’ospedale alle patologie critiche o di diagnostica complessa, , indirizzando rapidamente il paziente alle altre strutture per tutti i servizi compatibili nei diversi regimi assistenziali.

In questa prospettiva il sistema residenziale dovrà garantire la funzione di “scambiatore” tra ospedale e domicilio, costituendo un sistema dinamico fortemente integrato con i servizi territoriali del Distretto.. 

Le strutture residenziali costituiscono uno dei nodi delle rete territoriale e devono essere progettate in un sistema dinamico fortemente integrato nel Distretto.

Caratteristiche della rete residenziale sono:

· la continuità tra le possibili opzioni assistenziali (ospedale-residenze-territorio)

· la disponibilità di strutture di diverse tipologie a seconda dei diversi bisogni degli ospiti

· l’inserimento nel territorio all’interno dei servizi polifunzionali di distretto

· il coinvolgimento dei medici generali


Le tipologie di soggetti cui la rete di servizi residenziali è rivolta sono:

· persone con esigenza di riabilitazione

· persone in convalescenza da malattie croniche o in dimissione protetta dall’ospedale

· persone anziane non autosufficienti

· persone affette da disabilita fisica e psicosensoriale

· persone in recupero da tossicodipendenza

· persone affette da disabilità di tipo psichiatrico


Il disegno di una rete residenziale completa, che garantisca la continuità assistenziale dopo la conclusione della fase acuta di una patologia e che comprenda aspetti riabilitativi e assistenziali, tiene conto (Figura 4.2.3.):

· dell’ intensità delle cure richieste

· della funzione assistenziale

· del luogo di erogazione delle cure

· del livello di complessità delle strutture

· della tipologia degli ospiti 

Sulla base di tali  premesse sono definiti diversi modelli di strutture residenziali :

Figura n.4.2.3. -  Il modello di riferimento del sistema residenziale
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RESIDENZE SANITARIE MEDICALIZZATE (RSM)

Si caratterizzano per l’erogazione di assistenza ad alta intensività e si collocano nell’area dell’assistenza post-acuzie, generalmente dopo la dimissione dall’ospedale. Assumono il fondamentale ruolo di scambiatore con quest’ultimo e possono essere utilizzate per ridurre la lunghezza delle degenze e il numero di ricoveri “impropri”. Sono di norma inserite in complessi residenziali polifunzionali collegati ai servizi di distretto e all’ospedale. Le RSM (RST e RSR intensive) concorrono alla determinazione dei p.l. di lungodegenza e riabilitazione.

Si distinguono in terapeutiche e riabilitative

· RESIDENZE SANITARIE TERAPEUTICHE (RST)

Sono strutture dove il paziente riceve assistenza in fase di convalescenza di malattia o in dimissione dall’ospedale. Prevedono l’erogazione di cure sotto sorveglianza infermieristica e supervisione medica.

Accolgono persone che la cui condizione di non autosufficienza o di patologia cronica non sia ancora stabilizzata e offrono assistenza ad intensità sanitaria alta. Sono assimilabili in termini assistenziali alle lungodegenza ospedaliere, ma localizzate in ambiente extra-ospedaliero o in ospedali in riconversione. La durata della degenza è in  media di 60-90 giorni e la spesa per tali ricoveri è interamente a carico del SSR. 

Alla dimissione da una struttura RST, quando la condizione del paziente sia stabilizzata, può seguire il rientro a domicilio con supporto assistenziale o, se necessario, il passaggio a una struttura residenziale a minore intensità assistenziale.

· RESIDENZE SANITARIE RIABILITATIVE (RSR)

Sono strutture che erogano assistenza riabilitativa finalizzata al massimo recupero funzionale. Ospitano pazienti provenienti da ricoveri ospedalieri o inseriti in programmi di riabilitazione che non possono essere effettuati a domicilio o in ambulatorio. 

Alle RSR sono assimilabili i Presidi di riabilitazione funzionale dei soggetti portatori di disabilità fisiche, psichiche e sensoriali del DPR 14/1/97

La valenza specifica di queste strutture è la riabilitazione nella fase dell’intensività (RSR intensive), ma possono anche assumere la funzione di recupero nella fase del trattamento estensivo ( RSR estensive)

Alla fine del trattamento riabilitativo, a seconda delle condizioni dell’ospite, può essere previsto il rientro a domicilio o il passaggio ad altra tipologia di struttura residenziale.

La durata della degenza è in media di 120 giorni (RSR intensive) e di 240 (RSR estensive). La spesa per tali ricoveri è interamente a carico del SSR.

RESIDENZE SANITARIE ASSISTENZIALI (RSA)

Sono strutture destinate a persone che non possono essere assistite a domicilio per condizioni socio ambientali, familiari o sanitarie sfavorevoli.

Sono rivolte:

· ad anziani non autosuficienti (RSA anziani)

Accolgono ospiti che si trovano in una condizione stabilizzata ma che richiedono una intensità assistenziale alta a causa della presenza di patologie croniche multiproblematiche.

La durata della degenza è prolungata e può essere permanente.

· a persone disabili (RSA disabili)

accolgono ospiti che hanno concluso la fase di riabilitazione intensiva ed estensiva e che necessitano di terapia di mantenimento e/o di prevenzione del degrado del recupero acquisito.

La durata della degenza è prolungata e può essere permanente.

· a persone con disabilità psichiatriche-(RSA disabili psichici)

Sono le Strutture Riabilitative residenziali del Progetto Obiettivo Tutela Salute Mentale 

· a soggetti in recupero da tossicodipendenza (RSA tossicodipendenti)

Sono le Comunità terapeutiche previste dalla Normativa sul recupero delle tossicodipendenze

Il SSR gestisce direttamente RSA, ma può accreditare le strutture gestite da Enti o da privati che abbiano i requisiti.

Per tutte le tipologie di RSA, sia a gestione diretta sia accreditate, sono previste forme di partecipazione alla spesa per gli aspetti non sanitari con modalità da definire.,

Nuclei di Assistenza residenziale (Nuclei AR) all’interno di strutture protette

A questa tipologia può essere ricondotta parte dell’utenza delle case di riposo, che rimangono strutture del settore socio assistenziale e troveranno la loro definitiva regolamentazione nel piano socio assistenziale. Si tratta di soggetti che si trovano in una condizione di non autosufficienza stabilizzata, che richiedono interventi sanitari non rilevanti e quindi a basso impegno assistenziale.

La costituzione di Nuclei AR può avvenire per moduli minimi di 20 posti letto e all’interno di strutture con almeno 40 posti letto.

I Nuclei AR dovranno essere accreditati. In via transitoria e in attesa di definitivi criteri di accreditamento, la funzione di Nuclei AR potrà essere riconosciuta alle case di riposo che documentino il trattamento da almeno 3 anni di ospiti non autosufficienti in misura da occupare un modulo minimo di 20 posti letto e rispettando i requisiti minimi strutturali delle RSA di nuova realizzazione.

Eccezionali deroghe a quanto sopra, su richiesta motivata, devono essere autorizzate dalla Giunta regionale, sentita la Commissione consiliare competente.

Entro 120 giorni dall’entrata in vigore del PSR, la Giunta regionale definisce, in rapporto agli standard assistenziali previsti, le forme di partecipazione del SSR:

Criteri per l’accreditamento

La regione, avvalendosi dell’Agenzia Sanitaria, si impegna a sviluppare i criteri per l’accreditamento delle strutture residenziali (escluse quelle psichiatriche e quelle per tossicodipendenti) entro il 2° semestre del 1998. L’accreditamento è indispensabile per l’utilizzo da parte del SSR di posti letto residenziali.

Nella  tabella 4.2.2 viene riportato un quadro indicativo della distribuzione dei posti letto del sistema residenziale, esclusi quelli dei NA, basato sulla ricognizione dell’esistente e sulle richieste di finanziamenti della 2a e 3a fase, ex art.20 L.67/88, DGR n.2635 del 16/10/97. Tale quadro potrà essere soggetto a variazioni con la definizione di un apposito progetto obiettivo sulla organizzazione delle funzioni riabilitative ospedaliere, residenziali, semiresidenziali e ambulatoriali, anche alla luce delle Linee guida del Ministro della  Sanità per le attività di riabilitazione (Provvedimento 7-5-1998).

Tabella 4.2.2 -  Posti letto* del Sistema residenziale nel quinquennio

PROVINCIA
RSM

Terapeutiche
RSM

Riabilitative (int.e est.)
RSA 

anziani
RSA

disabili
RSA

disabili

psichici
RSA

tossico-

dipendenti
TOTALE

Pesaro
80
60
325
56
43
89
653

Ancona
100
116
420
113
54
69
872

Macerata
100
260
242
160
40
69
871

Ascoli P.
80
87
344
18
45
157
731

TOTALE
360
523
1331
347
182
384
3127

* a questi vanno aggiunti 240 p.l. nelle comunità protette per gli ex ospiti dei CRASS

Nella Tabella 4.2.3. viene riportato il range di standard assistenziali per le principali figure professionali del sistema residenziale all’interno dell’asse estensività-intensività. Gli standard per le singole tipologie di strutture verranno predisposte congiuntamente agli atti relativi all’autorizzazione ed accreditamento delle strutture sanitarie.

Tabella 4.2.3. - Standard assistenziali nel sistema residenziale (per modulo di 20 letti)

FIGURA PROFESSIONALE
ESTENSIVITA’ ----------------------------( INTENSIVITA’

Medici 
8h/sett ---------------------------------------------( 36 h/sett

Infermieri professionali
4h/die ---------------------------------------------( 24 h/die

Personale di assistenza
(----------------------------24 h/die--------------------------(

Terapisti riabilitazione
10h/sett---------------------------------------------( 72 h/sett

Rapporto pers/posti letto
0,7/1-------------------------------------------------(1,3/1

I Centri semiresidenziali

Sono articolazione dei servizi socio-sanitari di distretti che consentono l’erogazione di prestazioni sanitarie, socio-assistenziali, riabilitative o educative in regime diurno, favorendo la massima permanenza a domicilio di soggetti che comunque necessitano di interventi complessi e/o ad alta integrazione socio-sanitaria, fornendo nel contempo sollievo alle famiglie ed evitando l’istituzionalizzazione frequente di alcuni problemi.

Questi servizi dovranno essere fortemente incentivati, personalizzati alle realtà e dotazioni locali ed essere oggetto della progettazione locale dei distretti.

I centri semiresidenziali saranno realizzati in continuità operativa con le diverse tipologie di residenze o, dove questo non è possibile, in forma autonoma.

 In ogni caso le tipologie di pazienti cui essi andranno prioritariamente rivolti sono:

·  disabili giovani ed adulti avviati a programmi di riabilitazione, socializzazione, formazione professionale;

·  disabili mentali e malati psichici inseriti in programmi di dimissione da strutture di ricovero;

· pazienti con demenza senile o altre forme degenerative che necessitano di assistenza asilare e terapia cognitiva.

Per queste tre tipologie di pazienti viene prevista da subito una sperimentazione la cui attuazione è collegata rispettivamente a:

·  il progetto di tutela dei disabili nel programmi di deistituzionalizzazione;

·  il progetto di salute mentale nel programma di riconversione degli ex ospedali psichiatrici;

·  un progetto “Alzheimer”, da definire con il concorso dell’INRCA, che dovrà validare anche linee-guida per l’assistenza ai pazienti affetti da demenza senile.

4.2.3.7. I percorsi del management sanitario nel territorio 

Giustamente la logica di mercato consiglia ai produttori di un segmento determinato (in questo caso l’assistenza territoriale o extra-ospedaliera) la diversificazione dei prodotti come strumento per soddisfare domande per loro natura differenziate, anche a fronte di bisogni simili.

La legittima competizione fra pubblico e privato, ma anche fra pubblico e pubblico o infine fra privato e privato, avviene all’interno di tale diversificazione (D.Lvo  517/93, art. 8) e in termini di tariffe dei prodotti rispettivi.

Fermo restando la libera scelta dell’utente e la prescrizione formulata dal curante abilitato, compete al S.S.R. il dovere di governare l’avviamento delle prestazioni erogate a suo carico, per garantirne qualità ed efficienza in rapporto alla domanda espressa.

Nella rete dell’assistenza territoriale la diversificazione si articola in un ventaglio di offerta assistenziale, a supporto del medico di famiglia, all’interno del quale l’unità valutativa  distrettuale e il Direttore del Distretto che ne è responsabile selezionano i percorsi di cura ottimali e isoefficaci, alla luce di una competenza tecnico-manageriale, rimettendo alle Unità Operative la responsabilità (tutta professionale) dei profili di cura.

Per la rete territoriale il ventaglio dei possibili percorsi di cura può essere così schematizzato, in riferimento all’organizzazione tipo di Servizio Polifunzionale di Distretto(Figura 4.2.2.):


I percorsi descritti del management sanitario rappresentano solo il ventaglio delle opzioni di prima destinazione e non ricomprendono i percorsi  di seconda istanza od opportunità, che verranno desunti da profili di cura e a seguito di consultazione fra i responsabili dei questi e l’UVD.

Rimane da precisare:

a) che  nessun percorso dovrà intendersi come “terminale” e a vita: perfino dalle RSA o dalle RS deve  potersi perseguire e prevedere il ritorno a domicilio del soggetto assistito;

b) che ciascun percorso può essere isoefficace, ancorché diversamente opportuno, ma che ha un costo diversificato;

c) che l’operatore destinatario di ogni percorso può essere indifferentemente pubblico, privato o misto a seguito di contrattazione locale.

4.2.4  Le principali aree di tutela

4.2.4.1. Le cure primarie in età adulta

Si è già detto del ruolo strategico e della centralità del medico di medicina generale nella rete per l’assistenza territoriale e all’interno del Distretto (cfr. § 4.2.3.1.)

Per quanto riguarda la funzione primaria del medico di medicina generale vanno perseguiti due obiettivi:

a) la semplificazione per il cittadino della fruizione delle prestazioni di secondo livello 

b) la razionalizzazione dei profili di assistenza

Tali obiettivi possono essere perseguiti mediante la predisposizione e applicazione di appositi profili di assistenza.

Entro il primo anno di applicazione del piano, i medici di MG di ciascun distretto dovranno predisporre in collaborazione con gli specialisti poliambulatoriali almeno due profili di assistenza sulle patologie a maggiore prevalenza nella pratica della MG (es. ipertensione e diabete). Il profilo di assistenza, al di là delle specifiche degli accertamenti da eseguire, dovrà essere predisposto in modo tale da offrire al cittadino la possibilità di esecuzione degli accertamenti in un’unica giornata (servizio integrato territoriale).

Le regole per l’applicazione dei profili diagnostici e per la regolazione della contrattazione sono quelle delineate nel § 3.2.2.

I nuclei di valutazione aziendali, coadiuvati eventualmente dai GVQ, verificheranno il raggiungimento degli obiettivi prefissati.

4.2.4.2. Le cure primarie in età evolutiva

La rete delle cure primarie in età evolutiva comprende:

· i pediatri di libera scelta che assumono per l’età infantile lo stesso ruolo del MMG in età adulta

· i Servizi Integrati territoriali ( Consultori, Unità Multidisciplinari per l’età evolutiva)

· I Servizi di prevenzione ( vaccinazioni, screening pediatrici )

L’integrazione organizzativa delle cute primarie in età evolutiva avviene nel distretto.

Il Dipartimento Materno infantile che comprende le AFO materno infantili ospedaliere e le strutture territoriali è l’ambito in cui sono programmati e attuati tutti i servizi rivolti a quest’area di tutela.

4.2.4.3. Tutela della salute mentale

La rete dei servizi di tutela è stata già definita nelle Marche con il Progetto Obiettivo sulla Tutela della salute mentale (Deliberazioni amministrative n. 282/95 e 82/96).

Le finalità del Progetto sono:

· unitarietà e integrazione dei servizi psichiatrici che insistono sullo stesso territorio

· azione congiunta e coordinamento delle attività svolte dai servizi psichiatrici con altri servizi di confine e con i servizi sociali territoriali

· coordinamento con altri servizi e unità operative quali medicina di base, guardia medica, pronto soccorso

La rete dei servizi di tutela della salute mentale è già stata definita nelle Marche con la istituzione di 13 Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) che si articolano in:

a) il Centro di Salute Mentale (CSM);

b) il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura Ospedaliera (SPDC);

c) Le strutture residenziali e semi-residenziali:

Nello stesso PO sono delineate le integrazioni con il sociale (pubblico e privato) e le modalità di coordinamento regionale (Consulta regionale per la salute mentale).

Le azioni da avviare, entro il 1998 e in aggiunta a tutto quanto previsto dal PO, sono:

a) la pianificazione di un sistema di indicatori per il monitoraggio del PO

b)  la definizione, in sede di AUSL, delle procedure che garantiscano l’integrazione con le strutture confinanti con il DSM (in attuazione dei punti 2. b-c e 3.d. del PO)

c)  la verifica della congruità delle azioni previste dalle Deliberazioni amministrative n. 282/95 e 82/96 alle indicazioni del presente Piano.

4.2.4.4. Tutela della salute degli Anziani

Il Piano Sanitario non può sviluppare un completo Progetto per gli Anziani che, per definizione, prevede una forte integrazione con i servizi socio-assistenziali e che sarà oggetto di un autonomo lavoro che non potrà prescindere dalle indicazioni contenute nel presente Piano sanitario e nel Piano socio-assistenziale in fase di elaborazione. La funzione di armonizzazione e integrazione dei contenuti dei piani con il Progetto Anziani viene svolta dall’area di coordinamento Sanità e Servizi Sociali della regione. 

L’intero Piano Sanitario nel suo complesso è fortemente orientato in ogni suo capitolo alla soluzione delle problematiche sanitarie dell’anziano, in quanto gli anziani rappresentano comunque i maggiori fruitori dei servizi sanitari ed il problema della salute degli Anziani costituisce per i paesi industrializzati una sorta di emergenza sanitaria legata sostanzialmente ai seguenti fattori:

- il progressivo invecchiamento della popolazione sia in termini di attesa di vita che di rapporto tra classi di età;

- il persistere di una più elevata richiesta di servizi sanitari ed assistenziali da parte della popolazione anziana in relazione allo sviluppo di patologie croniche ed invalidanti legate all’età;

- l’inversione del rapporto tra popolazione attiva/sana/contribuente e quella anziana/malata/fruitrice in relazione alla organizzazione e finanziamento dei servizi sanitari.

La Regione Marche presenta un Indice di Invecchiamento superiore al 18% e tendente ad ulteriore incremento: nonostante il persistere di una solida rete familiare, accusa in modo crescente e drammatico il problema della assistenza agli anziani.

Gli Anziani sono di per sé i maggiori fruitori dei servizi sanitari. Questo vale per tutti i livelli assistenziali ma nella nostra regione risulta particolarmente evidente per le prestazioni ospedaliere.

La popolazione anziana, pur costituendo poco più del 18% della popolazione marchigiana, “consuma” infatti circa il 50% delle risorse ospedaliere della Regione, con un costo annuo pari a 635 miliardi. Per comprendere la dimensione del fenomeno basta considerare che la spesa pro-capite annua ospedaliera per la fascia di età tra i 15 e i 64 anni è di 645.000 lire, mentre quella della fascia 65-74 anni si attesta  a 1.788.044, per salire a 2.881.639 negli ultrasettantacinquenni.

Se la maggior parte di queste prestazioni sono giustificate da quadri di morbilità e co-morbilità dell’anziano, molto spesso l’eccesso di offerta ospedaliera e la cronica carenza di strutture alternative induce ad un uso improprio del ricovero ospedaliero.

Appare quindi coerente prevedere la realizzazione di servizi e strutture alternative tenendo tuttavia fermi alcuni parametri:

- la creazione di strutture assistenziali sanitarie alternative potrà avvenire solo a fronte di liberazione di risorse equivalenti da parte del comparto ospedaliero;

- le nuove strutture andranno realizzate nell’ambito di un “Percorso Assistenziale” che garantisca il più coerente utilizzo dei singoli servizi, una forte funzione di drenaggio di pazienti dal ricovero ospedaliero, una dinamica volta costantemente all’obiettivo di restituire il paziente al proprio domicilio in tutti i casi in cui ciò risulta possibile;

- il patrimonio di esperienze spontanee maturate in queste attività con il forte ruolo vicario svolto dalle Case di Riposo e da alcune realtà di volontariato non può andare disperso;

- tutti gli interventi andranno inseriti nell’ambito di una logica coerente di “Percorso”, definito da una equipe multidisclipinare (Unità Valutativa Distrettuale) in grado di programmare in maniera sequenziale e preordinata l’accesso ai servizi;

- i servizi dovranno costituire un sistema integrato, coerente e coordinato a livello di distretto, verso il quale il paziente anziano abbia garanzia di accesso attraverso canali preferenziali e facilitati, e siano organizzati in modo tale da favorire la massima permanenza a domicilio.

Pur rinviando al Progetto Anziani la definizione di un piano organico di intervento, riteniamo di dover affrontare in questa sede le problematiche che mostrano una più stretta rispondenza ai temi di programmazione sanitaria ed in particolare:

- la definizione di un modello di “percorso assistenziale” di riferimento per il paziente anziano nell’ambito della rete dei servizi;

- l’accesso degli anziani al sistema ospedaliero e, soprattutto la loro uscita protetta;

- il dimensionamento e la funzione della rete dei servizi, specie dell’ADI e delle RSA;

- la tutela dell’anziano come soggetto fragile ed il rispetto della sua dignità, con il riconoscimento  dei diritti di informazione/accesso ai servizi.

In termini sanitari il paziente anziano costituisce un problema in relazione a:

- l’elevato tasso di morbilità e co-morbilità che esso presenta, soprattutto in relazione a patologie croniche e degenerative con episodi di riacutizzazione o di scompenso;

· la frequente insorgenza di condizioni di disabilità che limitano la sua autonomia individuale e determinano un forte carico di assistenza;

· la condizione di minor reattività che pur in assenza di patologie ad evoluzione acuta che impongono un intervento sanitario, o di disabilità che limitino considerevolmente la loro autonomia, pone i pazienti anziani in condizione di fragilità, ed esposti all’improvviso precipitare delle loro condizioni di salute ed autonomia in presenza di eventi clinici e sociali di per sé modesti, ma sufficienti ad alterare un precario equilibrio raggiunto.

Il percorso degli anziani non va quindi definito solo come percorso 

salute - malattia

che presuppone una coerente organizzazione dei servizi sanitari, adeguata ad affrontare il problema di un paziente portatore di polipatologie e con minore reattività, ma con strumenti clinico-diagnostici non sostanzialmente dissimili da quelli utilizzati per la popolazione adulta,

ma più coerentemente come percorso

compenso - scompenso.

Ove il compenso è sanitario, motorio, psicologico, economico, familiare,relazionale etc...

Quindi una adeguata rete di servizi sanitari sarà quella in grado di affrontare coerentemente non solo i problemi sanitari del soggetto (per quanto compositi e multipli), ma anche di garantire la più alta salvaguardia di condizioni di compenso, o il loro più rapido recupero.

La definizione del percorso assistenziale dell’anziano nell’ambito dei diversi servizi deve essere realizzata da nuclei di valutazione ad elevate professionalità, che nel presente piano vengono individuati nell’UVD.

In questa ottica è necessario sviluppare la rete dei servizi residenziali in forma strettamente integrata con i servizi domiciliari e ospedalieri, articolata in diversi gradi di specializzazione ed intensità di cure, e supportata da strumenti di valutazione multidimensionale e di classificazione assistenziale dei pazienti.

Si programma inoltre la realizzazione di una rete di centri diurni, diffusi uniformemente nel territorio regionale, per i pazienti con demenza senile, da realizzare gradualmente, sulla base delle esperienze del centro pilota dell’INRCA e di altri centri pilota, nonché delle indicazioni del progetto Alzheimer (§ 4.2.3.6).

4.2.4.5. Tutela della salute dei disabili

I soggetti disabili, intesi come portatori di disabilità fisica e/o psichica non legata a malattie mentali ma a traumi, malattie organiche, patologia perinatale etc., hanno diritto a supporto assistenziale e riabilitativo indirizzato non solo al massimo recupero funzionale, ma anche al mantenimento delle condizioni di autonomia acquisite, alla integrazione sociale, allo stimolo relazionale, alla educazione e formazione professionale.

La realizzazione di una  rete per l’assistenza ai disabili, integrata nella più ampia rete dei servizi residenziali e semiresidenziali dovrà come obiettivo:

· garantire un riequilibrio territoriale dell’offerta attraverso il potenziamento dei servizi delle USL secondo le linee direttive della legge regionale 18/96.

· favorire la progressiva de-istituzionalizzazione dei soggetti lungodegenti, attraverso la realizzazione di case;

· sviluppare, anche attraverso progetti ed azioni finalizzate, le attività di integrazione sociale e di formazione professionale, per promuovere le massime opportunità di reinserimento dei pazienti.

· definire un sistema di standard assistenziali, profili di cura e tariffe differenziato per categorie di pazienti, che collochi il sistema in linea con le altre strutture residenziali, pur riconoscendo la specificità e la complessità delle loro attività; gli standard organizzativi ed i profili di cura definiti, costituiscono elemento di calcolo per la determinazione della tariffa, ma anche strumento di verifica per il conseguimento dell’accreditamento.

4.2.4.6. Tutela della salute dei tossicodipendenti

L’integrazione organizzativa per la prevenzione, cura e riabilitazione delle tossicodipendenze viene garantita a livello di AUSL dai SERT.

L’organizzazione dei SERT è disciplinata nelle sue linee fondamentali da norme nazionali (DPR 309/90, DMS 444/90) e, a livello locale dalla LR 26/96 e dalla Del. Amm.va 80 /92 sulla “Istituzione dei SERT”. 

Le funzioni e attività

Il SERT garantisce le seguenti funzioni e prestazioni: 

a- interventi di primo sostegno e di orientamento per i tossicodipendenti e le loro famiglie;

b- interventi di informazione e prevenzione, particolarmente presso le fasce giovanili di popolazione;

c- accertamento dello stato di salute psicofisica del soggetto, anche in riferimento alle condizioni sociali;

d- certificazione dello stato di tossicodipendenza, ove richiesto dagli interessati o per le finalità di cui alla legge 162/90;

e-  definizione di programmi terapeutici individuali, compresi gli interventi socio-riabilitativi 

f-  realizzazione diretta o in convenzione con le strutture di recupero sociale, del programma terapeutico o socio-riabilitativo

g-  prevenzione dell’ HIV  e delle patologie correlate sia nei soggetti in trattamento presso il SERT, sia in strutture convenzionate

h-  valutazione dei risultati dei trattamenti, in riferimento agli aspetti di carattere clinico, psicologico, sociale anche in termini di cessazione di assunzione di sostanze stupefacenti

i-  rilevazione di dati statistici ed epidemiologici e collaborazione a ricerche;

collaborazioni e consulenze:

l) pareri a Regione e USL sulle strutture che accolgono tossicodipendenti e sugli enti comunque iscritti agli albi regionali;

m) avviamento di interventi preventivi, curativi e socio-riabilitativi a favore di soggetti alcoldipendenti o comunque dipendenti da sostanze voluttuarie;

n) collaborazione con il Servizio Sanitario Penitenziario;

o) consulenze alle Comunità Terapeutiche presenti nel territorio di competenza del SERT;

p) collaborazione con le autorità militari competenti sul territorio;

q) collaborazione  con i Centri Servizi Sociali Adulti e con i Centri Servizi Sociali Minori.

Oltre a tali funzioni al SERT spettano altri compiti:

a) rapporto con le cooperative sociali, il volontariato, i gruppi di auto-aiuto;

b) incremento degli interventi di rete sociale e familiare attraverso adeguate strategie di riduzione del danno e del disagio, nel contesto di vita del paziente tossicodipendente;

c) disponibilità ad accogliere i tirocini delle varie figure professionali e le prestazioni degli obiettori di coscienza e di volontari;

d) promozione, con il concorso degli enti locali, di azione volte ad informare e sensibilizzare la comunità, in ordine alla tutela della salute socio-psico-fisica dei tossicodipendenti;

e) promozione del marketing sociale, inteso come complesso di funzioni e di attività finalizzate ad ottimizzare, stimolare e pubblicizzare il servizio offerto.

   Le sedi

Il Piano individua un SERT per ciascuna USL. Ogni SERT, per assicurare le attività di prevenzione, cura (compresa la risposta all'emergenza e al ricovero ospedaliero), riabilitazione e reinserimento sociale, deve dotarsi di:

a) una sede territoriale organizzativa del SERT, così denominata, per lo svolgimento delle funzioni di direzione ed organizzazione dell'équipe degli operatori e punto di coordinamento dell'attività sul territorio e con i presidi distrettuali dell'azienda; 

b) una o più sedi territoriali con attività ambulatoriali: tale sede deve svolgere attività in ambulatorio e a domicilio, visite specialistiche, consulenze e filtro per ricoveri, programmazione terapeutica; deve, inoltre, garantire un servizio specifico di informazione e di assistenza alle famiglie degli utenti. gli orari ed il numero degli ambulatori  dipenderanno dalla distribuzione della popolazione sul territorio servito e dal personale disponibile e verranno concordati con il Responsabile del Distretto;

c) Centri di Detossificazione Ospedaliera (CDO), in linea generale uno per provincia,saranno attivati per provvedere alla cura dei pazienti che necessitano di trattamenti volontari in regime di ricovero ed alla assistenza di pazienti in condizione di emergenza in collegamento al Pronto Soccorso

d) strutture residenziali e semi-residenziali, destinate ad ospitare soggetti che necessitano, durante il giorno o la notte, di interventi terapeutici o di risocializzazione, sulla base di programmi a breve, medio e lungo periodo. A titolo esemplificativo si citano le seguenti possibilità: Centro Diurno; Centro di Accoglienza Notturna; Comunità di Accoglienza e di Orientamento; Gruppi Appartamento; Comunità Terapeutiche Residenziali; Centri di Riabilitazione Psicosociale.

Le integrazioni con altre aree

Per assolvere agli obblighi istituzionali del Servizio è necessaria l'integrazione con tutti i servizi di "confine" (consultori familiari; strutture per l'AIDS e patologie infettive; unità operativa di medicina legale; laboratori analisi di riferimento; Centri di Salute Mentale; Servizi sanitari e sociali che svolgono attività nel settore della tossicodipendenza - Comuni, Provincia, Prefettura, ecc..) fermo restando la separazione strutturale dei servizi nominati e il ruolo di coordinamento della Unità Operativa SERT per l'utenza di propria competenza (tossicodipendenza, alcoldipendenza, farmacodipendenze e patologie psichiche correlate).

I SERT sono tenuti a progettare e ad attivare, a partire dalle strutture di confine distrettuali, almeno due profili di assistenza per i problemi/bisogni più rilevanti del proprio territorio di riferimento. Tempi e meccanismi per la realizzazione di tali profili sono quelli previsti nel § 3.2.2.

4.2.4.7. Salute Materno-Infantile


L’area materno infantile necessita di una forte integrazione tra le attività territoriali e ospedaliere per consentire l’identificazione di un percorso completo che risponda alle diverse esigenze di prevenzione, di assistenza e di riabilitazione:

· del periodo preconcezionale

· della gravidanza, del parto e del puerperio

· dell’età infantile per le problematiche legate allo sviluppo fisico, psichico e relazionale del bambino

· dell’adolescenza 

· delle problematiche della sessualità, contraccezione, prevenzione delle malattie a trasmissione sessuale nell’ambito della procreazione responsabile dell’assistenza alle problematiche della coppia delle problematiche legate alla disabilità e al disagio in età evolutiva e all’handicap

· dei problemi della salute della donna

 All’interno di tale percorso i servizi ospedalieri e quelli territoriali (i servizi di distretto e i pediatri di libera scelta) assumono ruoli complementari la  cui integrazione organizzativa avviene attraverso i Dipartimenti Materno-infantili costituiti dalle AFO materno-infantili ospedaliere e dalle strutture territoriali dei Distretti che fanno perno sulla figura professionale dell’ostetrica, che in tale veste e per tali problemi è chiamata a concorrere all’attività dell’UVD. La ridefinizione di un progetto materno-infantile si rende particolarmente necessaria sia per le implicazioni sociali delle tematiche da trattare, sia per la gestione dei profondi cambiamenti organizzativi delle strutture sanitarie dovuti al processo di aziendalizzazione, sia per i processi attivati dalla legge sui diritti della partoriente e del bambino spedalizzato.

A livello regionale si prevede innanzitutto l’istituzione di una linea di all’interno del Servizio Sanità, come riferimento tecnico organizzativo.. Tale settore opererà in stretta collaborazione con il settore “Assistenza alla maternità e infanzia” del Servizio Servizi Sociali, per realizzare una migliore integrazione delle funzioni sociali e sanitarie, indispensabile in questo settore. Il Settore materno - infantile provvederà, entro 6 mesi dalla sua istituzione, alla redazione di un rapporto sullo stato di attuazione degli indirizzi di cui alla deliberazione amministrativa n. 274 del 8/3/1995.

La Giunta Regionale istituisce un apposito gruppo di lavoro regionale per la elaborazione, messa in atto e monitoraggio del Progetto Obiettivo “Tutela materno-infantile”. Il Gruppo di progetto, con la collaborazione dei Settori di riferimento dei Servizi Sanità e Sociale della Regione, dell’Agenzia Sanitaria Regionale e con il coinvolgimento degli operatori ospedalieri e territoriali, entro sei mesi dalla sua costituzione dovrà redigere il Progetto Obiettivo, comprensivo di linee guida per la costituzione dei Dipartimenti materno-infantili; dell’assetto nella neonatologia regionale e del sistema di trasporto assistito del neonato e della partoriente.I Servizi Ospedalieri e i Servizi territoriali coinvolti nella costituzione del Dipartimento Materno-infantile dovranno assumere una metodologia di lavoro basata sulla integrazione e sulla costituzione di una rete di servizi complementari e non alternativi che rispondano ai bisogni delle fasce di popolazione a cui si rivolgono.

La predisposizione di percorsi concordati e di profili di assistenza su problemi dovrà essere uno dei risultati del lavoro di integrazione e di azione sui processi.

In particolare il Piano individua tre Azioni prioritarie:

1. screening delle neoplasie della sfera femminile;

2. screening in età pediatrica;

3. profilo assistenziale della gravidanza ordinaria.

Nel primo anno di validità del Piano si prevede la progettazione di tali azioni. Per le prime due azioni dovrà essere effettuata anche una valutazione economica per attingere a fondi che verranno messi a disposizione dalla Regione. Per lo screening delle neoplasie della sfera femminile ci si atterrà alle linee-guida predisposte dal Comitato Oncologico Regionale.

Nel biennio successivo verranno attivate le azioni per il perseguimento degli obiettivi previsti nella fase di progettazione.

4.2.4.8. Educazione alla Salute e Promozione della salute

Le attività di educazione sanitaria si sono generalmente tradotte, con poche eccezioni, in interventi - lezioni, conferenze, ecc - sostanziati da informazioni, consigli, prescrizioni e regole che i soggetti riceventi, generalmente allievi delle scuole, hanno recepito in forma debole, se confrontate alla forza d’impatto degli “esempi” e dei “messaggi” veicolati dai media, portatori spesso di “diseducazione sanitaria”.

La Carta di Ottawa (1986) segna il passaggio dall’educazione sanitaria alla educazione alla salute e alla promozione della salute. La prima intesa come attivatrice di una soggettiva presa di coscienza, induttrice di un’autentica responsabilizzazione individuale e comunitaria, capace di sviluppare l’assunzione autoctona di comportamenti corretti e l’impegno quotidiano sui problemi. Tale approccio, orientato prevalentemente all’individuo e che trova il suo promotore nei servizi territoriali, allarga ulteriormente il proprio profilo nel concetto di promozione della salute che si sostanzia in una attivazione generalizzata non solo della sanità, ma anche della scuola, dei servizi di sicurezza civile e del lavoro, delle associazioni e del volontariato, ecc. per la responsabilizzazione di tutti i soggetti alla autogestione dei patrimoni di salute, di ambiente e di sicurezza.

In modo particolare va stimolata la promozione di stili di vita per la salute sui temi dell’alimentazione, del fumo, dell’alcol, dell’attività fisica e della salute del cavo orale, anche e soprattutto attraverso l’implementazione di programmi di prevenzione e screening.

Entro sei mesi dall’approvazione del P.S.R., la Giunta Regionale predisporrà un Progetto Regionale di Promozione della salute che favorisca l’attivazione e la concertazione di programmi ispirati a tali obiettivi.

4.2.4.9. Tutela della salute nelle attività sportive

Con riferimento art. 2 della LR 33/94, il Servizio svolgerà i compiti previsti ai punti c-h e vigililerà sulle attività previste nei punti a) e b). Inoltre promuoverà l’adozione di profili minimi di accertamento e criteri per il giudizio di idoneità specifica in relazione alle diverse attività sportive, ai sensi di direttive approvate dal Comitato di cui all’art. 8.

4.2.5. La  progettazione e lo sviluppo dei servizi del distretto
La connotazione fondamentale del distretto come cellula fondamentale della rete dei servizi sanitari, e come ambito del governo della salute in regime di sussidiarietà, è quella di un legame strutturale con il territorio e con un territorio specifico.

In questo senso sarebbe precario e fuorviante cercare, sia pure alla luce di esperienze altrove consolidate, di individuare ex ante modelli relativi alla struttura, all’organizzazione e alle piante organiche, ai mansionari e alle attività assistenziali, agli elementi cioè che rendano facile definire e copiare un servizio onnivalente e valido per ogni realtà. 

Pertanto la nascita e lo sviluppo dei Distretti deve essere affidata alla progettazione locale,  favorita e assistita dalla ASL, da parte del Direttore designato del Distretto e dell’assemblea dei Sindaci, con il concorso della Conferenza di Distretto, nel regime definito degli artt. 20 e 21 della  L.R. 26/96.

Ulteriori riferimenti a tale progettazione saranno:

a) le indicazioni del Piano Sanitario Nazionale (D.P.R. 1/03/94)

b) il regime di sussidiarietà prescritto dalla L. 59/97, artt. 3 - 4

c) gli indirizzi del presente P.S.R. delle Marche 1998-2000.

La progettazione procederà a partire da una ricognizione dell’esistente (struttura, servizi, professionalità e vocazioni), per individuarne un possibile impegno sociale a favore della comunità e a prescindere dai gestori e dal ruolo attualamente svolto: si penserà subito ai locali medici di famiglia, ai professionisti della salute e alle farmacie, ma anche ai servizi dei Comuni, alle loro Aziende alle istituzioni locali, alle associazioni e al mondo del volontariato. Tale ricognizione consentirà certamente la scoperta e l’incentivazione di potenzialità e di vocazioni che potrebbero essere spese per la creazione di un nuovo ambiente comunitario dell’assistenza: i farmacisti potrebbero farsi terminali dello sportello per la salute, gli uffici e i servizi comunali svolgere i compiti amministrativi e di supporto al distretto, il volontariato organizzare una sorta di “banca del tempo” per l’assistenza domiciliare, ecc. 

Le sperimentazioni controllate di Distretto, avviate dalla Regione, saranno di ulteriore e costante riferimento, anche per la costruzione locale dei servizi e per il loro funzionamento, da cui emergeranno l’esazione dei crediti e il saldo dei debiti previsti dallo schema di programmazione continua (Fig. 1.2.1).

Stante la definizione e approvazione dei nuovi ambiti distrettuali secondo l’iter previsto dalla L.R. 26/96 (cfr. § 4.2.2.1), la progettazione, attivazione e sviluppo dei Distretti dovranno indicativamente procedere come segue:

I   Entro 6 mesi dall’entrata in vigore del PSR:

· nomina dei Dirigenti di distretto e attivazione UVD;

· prima riunione dell’assemblea dei Sindaci con la partecipazione del Dirigente di Distretto e concertazione istituzionale; 

· prima convocazione della Conferenza di Distretto;

· avvio delle sperimentazioni regionali controllate di Distretto;

· elaborazione dei progetti esecutivi sul sistema residenziale;

· emanazione regionale di linee-guida su personale e tariffe del sistema residenziale coerenti con il rispettivo accreditamento;

· prima verifica sull’applicazione dell’ADI.

II   Entro 12 mesi dall’entrata in vigore del PSR:

· prima verifica delle sperimentazioni controllate, diffusione e proposta di indirizzi esemplari;

· valutazione dell’applicazione dell’ADI ed eventuali ridefinizioni opportune delle linee di intervento;

· presentazione di uno studio di fattibilità locale per la costruzione di ciascun Distretto da parte del Dirigente al Direttore Generale della ASL e al  Servizio Sanità della Regione;

· attivazione di consultazioni con i rappresentanti dei medici di medicina generale per la definizione di accordi locali finalizzati alle sperimentazioni e/o alla diffusione dell’attività distrettuale in attuazione del PSR;

· avvio degli interventi edilizi;

· prima negoziazione del budget di Distretto secondo linee-guida regionali e nel rapporto Distretto/ASL.

III   Entro 18 mesi dall’entrata in vigore del PSR:

· valutazione delle sperimentazioni controllate e formalizzazione di un Piano regionale dei  Distretti;

· monitoraggio dei livelli minimi di prestazioni raggiunti dai Distretti a stralcio e con riferimento ai livelli minimi elencati nella tabella

· verifica del regime di concertazione distrettuale.

IV   Entro 24 mesi dall’entrata il vigore del PSR:

· prima relazione di Distretto a conclusione delle sperimentazioni controllate e sulla base di linee-guida regionali;

· verifica del raggiungimento dei livelli minimi di prestazioni.

TABELLA 4.2.4 - Livello minimo delle prestazioni del distretto

· informazione all’utenza

· medicina generale

· pediatria di libera scelta

· continuità assistenziale (con primo soccorso)

· specialistica di base (ambulatoriale e/o domiciliare)

· laboratorio analisi
-  otorinolaringoiatria  

· cardiologia
-  ortopedia

· ostetricia-ginecologia
-   dermatologia 

· diabetologia e nutrizionistica
-   neurologia

· geriatria
-   pneumologia

· terapia del dolore
-   oculistica

· diagnostica per immagini
- 
pediatria

· specialistica integrata territoriale (S.I.T.)

· assistenza infermieristica ambulatoriale, prelievi ematici

· assistenza domiciliare ordinaria

· assistenza domiciliare integrata (infermieristica, ausiliaria, specialistica e riabilitativa)

· assistenza sociale di area socio-sanitaria

· assistenza all’handicap

· autorizzazione presidi sanitari

· autorizzazione al trasporto in ambulanza

· autorizzazione prestazioni integrative sanitari convenzionati

· valutazioni multidimensionali di varie aree

· medicina legale di base

· consultorio familiare

· assistenza alla gravidanza

· corsi di preparazione al parto

· promozione della salute ed educazione sanitaria

· prevenzione nell’età evolutiva

· prevenzione secondaria oncologica

· consulenza psichiatrica

· consulenza psicologica

· prevenzione primaria

· controlli ambienti (rischi e sicurezza)

· rilascio di libretti sanitari

· pareri sanitari in materia di igiene edilizia ed igiene degli alimenti

· vaccinazioni obbligatori e facoltative, campagne vaccinali

· attività di medicina e prevenzione veterinaria

· prenotazione prestazioni ed attività specialistiche

· istruttoria amministrativa di pratiche sanitarie

· segreteria amministrativa

· medicina necroscopica ed igiene cimiteriale

· pareri e proposte ai  Sindaci di atti localmente cogenti a fini di prevenzione e promozione sociosanitaria

Allegato 4.2.1.

IPOTESI DI DISTRETTUALIZZAZIONE

USL 
NR. COMUNI
SUPERFICIE

(Km2)
POPOLAZIONE
N°. DISTRETTI

1
Pesaro
16
632.40
134.559
2

2
Urbino
29
1473.10
79.421
4

3
Fano
22
786.94
124.556
3

4
Senigallia
11
456.79
74.137
2

5
Jesi
21
673.22
100.866
3

6
Fabriano
5
542.89
44.355
2

7
Ancona
15
481.80
233.712
3

8
Civitanova
9
365.25
107.093
2

9
Macerata
24
915.36
129.761
3

10
Camerino-S.Severino
21
1279.20
48.610
3

11
Fermo
32
621.78
151.575
4

12
S.Benedetto
14
329.34
96.502
2

13
Ascoli P.
27
1135.42
117.749
3


TOTALE REGIONE
246
9693.49
1.442.896
36

4.3. La rete ospedaliera

L’attenzione storica sul settore ospedaliero, sia all’interno del comparto che nell’ambito della comunità regionale ai vari livelli, istituzionali e non, fino alla pubblica opinione, si è essenzialmente concentrato su questi aspetti che potremmo - grossolanamente ma non troppo - definire quantitativi: quanti ospedali, quanti posti-letto, quanti ricoveri, quante giornate di degenza, quante risorse umane, e così via.

Solo raramente, l’attenzione si è invece spostata su quegli aspetti che, specie volendo guardare al sistema dall’interno e con un angolo di visuale tecnico, risultano invero essenziali: esaustività della risposta assistenziale rispetto al bisogno in causa, congruità del rapporto tra fattori impiegati e risultato sanitario raggiunto, razionalità della allocazione e distribuzione delle risorse umane e strumentali in rapporto al territorio da servire ed ai livelli di assistenza da garantire in risposta ai bisogni, qualità delle prestazioni assicurate.

La stessa introduzione del sistema di remunerazione a tariffa, peraltro sostenuta da una grossa enfasi, così come diffusamente sul territorio nazionale è stata interpretata, oltre a dimostrarsi del tutto incapace di governare il fenomeno dell’iperospedalizzazione (che anzi ha addirittura accentuato), ha ulteriormente contribuito a concentrare l’attenzione su aspetti quantitativi.

D’altronde, era del tutto illusorio pensare che il sistema DRG - pur avendo rivelato opportunità indubbie ed inusitate sotto il profilo analizzatorio delle attività - potesse di per sé innescare un processo virtuoso di razionalizzazione e sviluppo del sistema a partire dall’interno e da una periferia assetata di risorse finanziarie e preoccupata sovente di giustificare la sua stessa esistenza.

La rete ospedaliera regionale, allo stato attuale, pur presentando anche punte di egregia qualità e diffusi valori professionali e nonostante le cospicue risorse impiegate, proprio per i suoi limiti costituzionali, non riesce né a rappresentare un sistema integrato (si pensi, paradigmaticamente, all’emergenza), né a redistribuirsi sul territorio in forma organica e razionale, né a perdere quelle connotazioni storiche di tipo asilare ormai non più giustificabili.

La cornice normativa entro la quale può muovere oggi la programmazione regionale è apparentemente caratterizzata, ad una lettura e ad una interpretazione superficiali, da spunti di deregulation: aziendalizzazione, introduzione di criteri di mercato quali la concorrenza e la remunerazione a tariffa, accreditamento delle strutture private, libera scelta del cittadino.

È però, anzitutto, difficile immaginare come talora ventilato, che il mix di deregulation e di contingentamento delle risorse possa essere lasciato a sé e sia in grado di produrre spontaneamente la razionalizzazione e lo sviluppo del sistema; i più elementari principi di economia lasciano chiaramente intendere da quali contraddizioni intrinseche esso sia venato e di quali distorsioni possa risultare foriero.

Del resto, va sottolineato come uno dei principi cardine su cui è impostata la riforma del D.L.gs. 502 - 517 sia rappresentato dalla regionalizzazione del Sistema Sanitario Nazionale. Pertanto, pur restando fermi gli elementi di efficientizzazione e di sana competitività perseguibili nella nuova cornice, è del tutto chiaro quale sia il ruolo della Regione nel governo della sanità.

La strada da perseguire è dunque quella della realizzazione di un S.S.R. in cui la Regione fissa obiettivi e regole, e governa il sistema aziendalizzato non diversamente da come, in ambiti diversi ma comparabili, una holding od una azienda capogruppo disciplina le aziende controllate, quanto meno a livello macro ed in termini sia di pianificazione che di valutazione dei risultati. Né, d’altronde, è pensabile che aziende diverse ma facenti parte di uno stesso gruppo (in questo caso il S.S.R.), possano procedere in ordine sparso, secondo obiettivi diversi ed in un clima addirittura di competizione interna.

La palpabile necessità di adeguare, razionalizzare e modernizzare il sistema richiede inoltre investimenti che, stante la perdurante stretta finanziaria, non possono certo essere dispersi in mille rivoli ed in superflue duplicazioni che ridurrebbero gli spazi di effettivo sviluppo.

Il settore ospedaliero, per sua stessa natura caratterizzato da un massiccio impegno di risorse umane e finanziarie, è dunque quello sul quale, più di ogni altro, è necessaria una azione progettuale di ampio respiro caratterizzata da chiarezza di obiettivi e regole.

In una linea generale e modellistica, l’ospedale deve oggi sempre più rappresentare il luogo di coagulo fisico ed operativo dei domini:

· della intensità assistenziale;

· della complessità assistenziale;

· della tecnologia sanitaria applicata.

È  quindi altrettanto chiaro come esso debba sempre più:

· perdere le residue connotazioni asilari storiche, da trasferire ad altre reti e regimi;

· perdere le aree di utilizzo improprio ed incongruo delle risorse di cui esso è dotato, concentrando razionalmente l’impiego delle stesse sulle diverse tipologie di casi clinici;

· perdere la sua concezione di monade isolata sia rispetto agli altri presidi della rete che alle funzioni extraospedaliere.

È del tutto superfluo, ma pur tuttavia necessario, sottolineare come tali aspetti, ascrivibili senz’altro a categorie di carattere “qualitativo” e non quantificativo, necessitino di modelli ben definiti che a loro volta assurgano a regole generali del sistema.

L’azione pianificatoria della Regione deve dunque intervenire proprio su queste direttrici di fondo che risultano, data la scala operativa della assistenza ospedaliera, sicuramente di “area vasta”.

Sulla base delle indicazioni del presente piano e, se necessario, di direttive tecniche esemplificatrici della regione, le aziende sanitarie e l’INRCA presentano ipotesi di riorganizzazione della rete ospedaliera entro tre mesi dalla entrata in vigore del piano stesso.

Le ipotesi saranno definite anche sulla base di indicazioni regionali e di una istruttoria tecnica che prevede il confronto tra regione ed aziende. La regione procede alla definizione delle ipotesi vicariando le aziende che non abbiano presentato le proposte nei termini indicati, verifica la compatibiltà delle proposte nel loro complesso alle indicazioni che il piano dispone per l’intera rete ospedaliera regionale e definisce la proposta di riorganizzazione complessiva.

4.3.1. CLASSIFICAZIONE DELLE FUNZIONI OSPEDALIERE ELEMENTARI 

Criteri generali

Le funzioni ospedaliere elementari sono demandate a unità operative e moduli. Questa terminologia riassorbe la vecchia terminologia ex legge Mariotti (divisioni, sezioni, servizi). L’unità operativa può sub-articolarsi in moduli professionali o invece organizzativi; questi ultimi non necessariamente devono entrare a far parte di unità operative, ma entrano come queste ultime a far parte di organizzazioni più complesse (dipartimenti); le singole funzioni elementari vanno classificate in base: 

· all’area funzionale omogenea di appartenenza (di seguito AFO), 

· alla fascia pianificatoria funzionale,

· al livello dotazionale standard di area specialistica.

a) Area funzionale omogenea di appartenenza

Le AFO sono quelle individuate dalla vigente normativa nazionale:

· emergenza - urgenza,

· medicina,

· chirurgia,

· materno - infantile,

· riabilitazione e lungodegenza.

A tali AFO va aggiunta quella dei Servizi di diagnosi e cura. Le singole unità operative in ciascuna AFO si riorganizzano in forma dipartimentale intra o inter AFO. 

b) Fascia funzionale pianificatoria

Ciascuna funzione elementare, va standardizzata in base alla sua configurazione - tipo (vedi punto c seguente) organizzativa e dotazionale ed alle esigenze assistenziali, per quelle funzioni, di un bacino d’utenza convenzionale; poiché il rapporto tra funzioni e bacino d’utenza può essere in parte influenzato da una serie di variabili (qualità dell’assistenza, accessibilità e tempi di percorrenza, interazioni favorevoli o sfavorevoli, variabilità della diffusione delle problematiche di salute e delle esigenze assistenziali, abitudini dell’utenza, ecc.), il bacino d’utenza standard va espresso come “range” oscillante tra un minimo ed un massimo.

La soglia minima è quella al di sotto della quale è usualmente riscontrabile una diseconomicità della funzione, causata dal suo prevedibile sotto utilizzo o da un utilizzo improprio.

Possono essere individuate 5 fasce pianificatorie funzionali, corrispondenti a bacini d’utenza standard di fascia:

· fascia A: bacino d’utenza convenzionale < 40.000 abitanti

· fascia B1: bacino d’utenza convenzionale 40.000 ( 100.000 abitanti

· fascia B2: bacino d’utenza convenzionale 100.000  ( 200.000 abitanti

· fascia B3: bacino d’utenza convenzionale 200.000  ( 500.000 abitanti

· fascia C: bacino d’utenza convenzionale > 500.000 abitanti

Le fasce da A a B3 sono quelle di scala “provinciale”; la fascia C ricomprende quelle di livello regionale.

Tali criteri costituiscono una delle basi sulle quali può essere ricostruita o sviluppata l’equiesaustività della rete ospedaliera ai vari livelli.

Non può, pur tuttavia, essere esclusa la possibilità di ammettere l’esistenza di funzioni fuori-standard, che proprio in virtù delle variabili sopra citate (soprattutto la qualità) riescano ad attrarre utenza da bacini più vasti, assicurando elevati gradi di performance.

Le funzioni che, per contro, nonostante rientrino negli standards non riescono a fornire performance accettabili, vanno sottoposte ad un periodo di valutazione con provvedimenti adottabili dalle direzioni aziendali.

c) Livello dotazionale standard
Buona parte delle funzioni elementari distinte su base disciplinare ( cardiologia, oncologia, neurologia, diagnostica per immagini, ecc ),deve essere distinta in livelli organizzativi e dotazionali scalari, che vanno da quelli più semplici a quelli più complessi. Ovviamente tali livelli organizzativi dotazionali scalari vanno a corrispondere a bacini d’utenza scalari standard.

Nei successivi capitoli relativi a ciascuna AFO, verranno dettagliate le caratteristiche della sub-articolazione per ciascuna di esse. Per l’AFO emergenza si rimanda alla specifica normativa della Regione.

La gerarchizzazione organizzativa e dotazionale che deriva dall’applicazione dei criteri enunciati, definisce l’ipotesi starter di un sistema che dovrà rimodellarsi ed aggiornarsi sulla base dell’evoluzione della domanda e delle vocazioni funzionali dei servizi e delle strutture. E’ proprio questo periodico esercizio di aggiornamento che può permettere di qualificare verso l’alto l’operatività dei servizi. 

Qualora per competenze, organizzazione o integrazione gli indici di performance si rivelassero significativamente brillanti, è prevista una riclassificazione verso l’alto delle unità operative, attraverso un percorso – comparazione con centri di riferimento nazionali e internazionali di eccellenza (benchmarking), accreditamento provvisorio, monitoraggio, accreditamento, monitoraggio- definito con apposito atto della Giunta regionale per il riconoscimento di centro di riferimento/ alta specialità. 

Così la classificazione diventa flessibile, viene favorita la qualificazione e stimolata la competitività, interna ed esterna.

La vocazione all’alta specialità dovrà essere documentata da procedure e protocolli di accettazione: protocolli in positivo per dichiarare le patologie optate e in negativo per disincentivare le inappropriatezze in rapporto alla qualificazione delle strutture. La verifica dell’adozione dei protocolli di ingresso e quindi della complessità del case-mix trattato, saranno ulteriori elementi di ragione per validare la qualifica di centro di riferimento/ alta specialità e per sostenere tali unità operative in termini di politica delle tariffe e piano delle prestazioni volte al migliore riconoscimento delle attività complesse.

Un ulteriore elemento classificatorio, che non verrà utilizzato nello schema, ma che è utile ricordare è il livello di intensità assistenziale standard tipico di ciascuna funzione elementare. Tale elemento si ricollega direttamente alla dotazione di personale necessario, che risulta in proporzione diretta al livello di intensità dell’assistenza. Tale assunto deriva dalla impostazione, del tutto condivisibile nei suoi principi generali, dettata dal D.M. 13/09/88.

Possono essere distinte 3 fasce assistenziali:

· intensiva e sub intensiva;

· elevata;

· media;
acuzie
· ordinaria;

· lungodegenza.

L’intensità dell’assistenza viene a decrescere in parallelo con i costi in maniera progressiva andando dalla prima all’ultima delle 5 fasce.

La Figura 4.3.1 sviluppa il rapporto tra AFO e fascia assistenziale

FIGURA 4.3.1 - RAPPORTO AREE FUNZIONALI OMOGENEE - FASCE ASSISTENZIALI
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Infine, sempre in tema di criteri generali, in fase di attuazione del Piano dovrà essere curata la progressiva realizzazione di posti-letto indistinti dipartimentali. Tali posti-letto andranno previsti in tutti i presidi ospedalieri della rete regionale, con la sola esclusione di quelli a minor complessità organizzativa; essi andranno riservati:

· in parte a posti-letto a pagamento a disposizione delle unità  operative e dei sanitari; non è accettabile la soluzione di realizzare tali spazi presso ciascuna unità operativa in maniera riservata, onde evitarne il sotto-utilizzo.

· in parte alle esigenze di degenza, solitamente di breve durata o di day-hospital, delle  unità operative e dei moduli sprovvisti di spazi di degenza riservati.

La dotazione di posti letto indistinti dipartimentali negli ospedali di rete potrà risultare molto variabile, e direttamente e proporzionalmente alla complessità dotazionale ed organizzativa di ciascun presidio.

In ogni caso, ospedali con più di 350 letti, non potranno essere dotati di una percentuale di posti-letto indistinti inferiore al 15% sul breve termine: lo schema di riferimento può essere il seguente:

POSTI LETTO RISERVATI = 85%

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

di cui 10% per Day Hospital

POSTI LETTO INDISTINTI = 15%

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

di cui 5% per Attività libero professionale

4.3.1.1.   AFO MEDICINA

Le funzioni elementari ricomprese nell’AFO sono quelle elencate nella Tabella 4.3.2 che riporta, per ciascuna di esse, la fascia funzionale e gli standards organizzativi ed operativi.

La disciplina di Medicina Generale, nell’impostazione complessiva traguardata, resta in ogni caso il perno centrale dell’AFO, anche indipendentemente dalla complessità organizzativa del complesso ospedaliero in causa. Essa subirà, comunque, una inevitabile contrazione di posti letto a favore soprattutto dell’AFO di Lungodegenza e Riabilitazione.

Gli standard costruiti, quanto soprattutto alla fascia pianificatoria - funzionale, ricercano in linea generale l’opzione di non prevedere, per quanto possibile, nuove unità operative di area medica impostate come le storiche divisioni ospedaliere.

Per quanto concerne la Cardiologia, vengono distinti tre livelli scalari di organizzazione e dotazione:

Cardiologia a: servizio con funzioni essenzialmente diagnostiche, dotato di un set completo strumentale (cicloergometria, eco-doppler, registrazione Holter), sprovvisto di posti letto riservati, ma che può afferire, per eventuale appoggio, agli indistinti di area medica od ai letti di Medicina Generale.

Cardiologia  b: dotata almeno delle stesse strumentazioni della a, svolge attività più complesse (impianto pace-makers), può disporre di posti-letto riservati; è solitamente accoppiata all’Unità Coronarica.

 Cardiologia  c: stesso standard organizzativo della b, svolge anche attività complesse: emodinamica, valutazione funzionale pre-operatoria, ; è abbinata, in forma dipartimentale, alla cardiochirurgia.

Per quanto concerne la Neurologia, vengono distinti due livelli organizzativi standard:

Neurologia a: organizzata come servizio prevalentemente diagnostico, di supporto all’area medica ed all’area di riabilitazione-lungodegenza; il servizio è dotato delle strumentazioni di diagnostica neurofisiopatologica e può eventualmente utilizzare i p.l. dipartimentali.

Neurologia b:  unità operativa dotata di spazi di degenza dedicati, che risponde alle più diffuse esigenze per acuti in regime di ricovero e segue pazienti neurologici anche all’interno ed a supporto delle terapie intensive.

Viene prevista la creazione di un centro regionale per le patologie neuromuscolari, in grado di rispondere alle necessità e problematiche proprie di ciascuna fase evolutiva di tali patologie e come riferimento della rete di assistenza territoriale regionale.
Per quanto concerne la Pneumologia, è stata formulata la previsione di due tipologie organizzative:

Pneumologia a: organizzata come servizio sia diagnostico (fisiopatologia respiratoria) che terapeutico, a supporto sia dell’area medica che di quella di riablitazione - lungodegenza; può eventualmente utilizzare i posti dipartimentali.

Pneumologia b: unità operativa dotata di spazi di degenza dedicati, che risponde ad esigenze diagnostico-terapeutiche più selettive (fascia B3), in riferimento anche ad esigenze di tipo oncologico e chirurgico (pre - post) in ottica dipartimentale.

Per quanto riguarda l’Oncologia e la Radioterapia, valgono le disposizioni contenute nella LR n. 61/97

Per quanto attiene alla Nefrologia vengono distinte anche in questo caso due tipologie organizzative:

Nefrologia a: non dispone di posti-letto dedicati per la degenza, ma utilizza posti letto dipartimentali nelle strutture e secondo le finalità previste dalle leggi regionali 11/89 e 33/93; gestisce gli spazi di dialisi di cui è dotata e quelli degli ospedali eventualmente compresenti ed i centri di assistenza limitata allocati presso le strutture territoriali dell’ambito di riferimento.

Nefrologia b:  oltre alle funzioni di cui sopra è dotata di spazi autonomi dedicati alla degenza.

Per le attività dialitiche le nefrologie a e b utilizzano nel complesso 230 p.l. in regime ambulatoriale, di norma su due turni giornalieri
La gastroenterologia ed endoscopia digestiva, con posti letto riservati,  come funzione di alta specialità si colloca in fascia c. Le funzioni di endoscopia digestiva (diagnostica e terapeutica), il cui bisogno è stimabile per le Marche nell’ordine di 25-30.000 prestazioni/anno, devono essere garantite in tutti i costituendi dipartimenti medici o chirurgici di ASL. Stante inoltre il frequente coinvolgimento nell’emergenza di tale metodica può prevedersi a livello di area vasta (B3) l’attivazione di U.O. autonome di gastroenterologia ed endoscopia digestiva, senza posti letto riservati e sempre all’interno di strutture dipartimentali. Il sistema regionale definirà i requisiti di accreditamento per lo svolgimento delle funzioni diffuse di endoscopia digestiva e l’attivazione delle U.O. di fascia B3.

L’ Analgesia non dispone di posti letto dedicati per la degenza, ma può utilizzare e gestire direttamente  spazi e posti letto dipartimentali per lo più in regime di day-hospital.

Per quanto concerne l’assistenza agli anziani, la Geriatria ospedaliera è inserita in fascia B3.

Per quanto attiene la diabetologia vengono distinte, anche in questo caso, due forme organizzative:

Malattie metaboliche e diabetologia  a (fascia B2): non dispone di posti letto dedicati per la degenza, ma può utilizzare PL dipartimentali e gestisce spazi di day-hospital. Oltre a garantire le attività di servizio ospedaliero devono in particolare collaborare alle attività di assistenza e prevenzione a livello territoriale con i medici di base e l’assistenza specialistica (SIT territoriale: sviluppo dei profili di assistenza, monitoraggio delle complicanze; sviluppo della funzione epidemiologica; ecc.). Il Centro regionale di Diabetologia pediatrica svolge ruolo di riferimento assistenziale ed epidemiologico, per il diabete giovanile.

Malattie metaboliche e diabetologia b (fascia B3) oltre a garantire le funzioni di tipo a, sono dotate di posti letto dipartimentali (AFO medica) per l’assistenza e studio di pazienti di difficile compenso e/o con complicanze. La costituzione in U.O. dipartimentale (nell’AFO di medicina) avviene sulla base del case-mix trattato e degli indicatori di efficacia clinica ed efficienza organizzativa. L’ U.O. di diabetologia dell’INRCA costituisce il centro di tipo b (con le funzioni di cui sopra per l’ASL di Ancona) e come polo di riferimento regionale (fascia c) per l’assistenza diabetologica.

L’ Endocrinologia  (fascia C) garantisce le funzioni di centro regionale per le malattie endocrine. E’ anche polo di formazione e di ricerca in campo endocrinologico e diabetologico.

Per quanto attiene la Dermatologia si prevedono due tipologie organizzative:

Dermatologia a: servizio con funzioni diagnostico-terapeutico che può utilizzare posti letto dipartimentali medici, anche in regime di day hospital

Dermatologia b. unità operativa dotata di spazi di degenza dedicati, per rispondere ad esigenze diagnostico-terapeutiche medico-chirurgiche più selettive (fascia B3)
Tabella 4.3.2  - A.F.O. MEDICINA: funzioni elementari, fasce funzionali, standard operativi e organizzativi

Funzione
fascia funzionale**
standard operativi ed organizzativi

elementare
A
B1
B2
B3
C
Tasso utilizzo ottimale
Tasso utilizzo minimo
Indice operat.
Quota minima

D.H. %
Modulo minimo deg riserv.

Medicina Generale
*




80
75

10
30

Cardiologia      a

*









Neurologia       a

*









Pneumologia   a

*









Cardiologia      b


*


85
75

10
15

Neurologia       b


*


85
75

10
15

Psichiatria


*


65
60


8

Oncologia        a (1)


*





100


Nefrologia        a



*

80
75

15
15

Mal. Met,.e diabetologia  a


*


80
75

90


Pneumologia   b



*

80
75

15
15

Malattie Infettive



*

70
65

15
15***

Dermatologia   a

*









Geriatria



*

85
75

15
15

Oncologia e radioterapia (2)



*

85
75

25
20

Dermatologia    b



*

80
75

25
10

Gastroenterologia




*
80
75

20
10

Ematologia




*
80
75

15
10

Nefrologia          b



*

80
75

15
15

Mal. Met,.e diabetologia  b



*

80
75

50
5

Endocrinologia




*
80
75

15
10

Cardiologia        c




*
85
75

10
30

Medicina del lavoro




*
80
75

20
6

Analgesia




*
80
75

50


Reumatologia




*
85
75

20
10

** ipotesi starter, vedi riquadro del § 4.3.1. c)

***il modulo è di 6 pl per malattie infettive pediatrica (comprensivi di pl HIV pediatrico)

(1) unità operative senza letti di degenza (LR 61/97 art. 7)

(2) unità operative con letti di degenza di oncologia e radioterapia (LR 61/97 art. 6 e 8)

4.3.1.2   AFO DI CHIRURGIA

Le funzioni elementari ricomprese nell’AFO sono quelle elencate nella Tabella 4.3.3;

La tabella riporta per ciascuna funzione, la fascia funzionale, la fascia assistenziale e gli standards organizzativi ed operativi.

Per tutta l’AFO, si è tenuto debitamente conto sia del trend di sviluppo delle tecnologie sanitarie innovative, tutte in grado di diminuire significativamente intensità ed invasività delle cure, che dell’opzione generale di gestire in regime di programmazione e di dimissione precoce gli interventi di elezione, con preliminare esecuzione degli accertamenti in regime ambulatoriale o di Day-hospital. In linea generale, lo sviluppo della Day - Surgery rappresenta obiettivo fondamentale, trasversale a tutta l’area; a regime, la chirurgia a ciclo breve dovrebbe rappresentare la soluzione operativo-gestionale atta, a parità di qualità assistenziale, a contenere i costi dei reparti chirurgici.

Per quanto riguarda la disciplina di Chirurgia Generale, valgono in misura pressoché analoga, le considerazioni di ordine generale e modellistico espresse a proposito dell’AFO di Medicina e per la Medicina Generale.

Nei Poli ospedalieri che non rispondono a tutti gli indicatori e valori di soglia di cui alla tabella 4.3.21 (secondo prospetto) potrà essere mantenuta la funzione chirurgica secondo formule organizzative finalizzate comunque all’esplicazione di attività solo in regime di day-surgery, in forma programmata e senza posti-letto riservati e specifici.

Per quanto concerne la disciplina di Ortopedia e Traumatologia, sono previste due formule organizzative:

Ortopedia a: organizzata come servizio nell’ambito dei dipartimenti chirurgici ed a supporto del Pronto Soccorso, non dotata di posti-letto riservati

Ortopedia b: unità operativa che dispone di propri posti-letto riservati ed opera nelle forme tradizionali.

L’avvento di tecniche interventistiche meno invasive e di tecnologie innovative in Urologia viene a ridimensionare in parte le esigenze di degenza, pertanto alcune unità operative potranno essere organizzate nel tipo a, non dotato di spazi riservati di degenza ma avvalentesi di quelli disponibili in dipartimento.

Analoga tendenza, e con ancor maggiore accentuazione, è riscontrabile nel campo dell’Oculistica, sicché molte divisioni storiche dovranno subire accorpamenti o trasformazioni (da b ad a); anche in questo caso sono previste due distinte tipologie:

Oculistica a: che opera prevalentemente come servizio di dipartimento utilizzando l’area di degenza indistinta;

Oculistica b: dotata di propri spazi riservati di degenza.

Anche se per ragioni diverse, molte delle divisioni di Otorinolaringoiatria dovranno subire accorpamenti o trasformazioni; il tipo a opererà essenzialmente come servizio di dipartimento.

L’odontostomatologia, funzione diffusa di fascia A, si avvale di poltrone in regime di day-hospital. Una riserva di posti letti viene assegnata per le funzioni di odontostomatologia specialistica della disabilità. Tale funzione viene collocata nell’arco di vigenza del piano in fascia C. E’ prevedibile il suo allargamento in fascia B3. La Chirurgia Maxillo-Facciale, distinta dalle precedenti, è funzione di fascia C.

Viene attivato un gruppo di lavoro regionale per la predisposizione di un progetto di fattibilità sull’estensione dell’assistenza odontostomatologica ad alto costo (impianti; protesi, ecc.) per i soggetti deboli.
Tabella 4.3.3  - A.F.O. CHIRURGIA: funzioni elementari, fasce funzionali, standard operativi e organizzativi

Funzione
fascia funzionale**
standards operativi ed organizzativi

elementare
A
B1
B2
B3
C
Tasso utilizzo ottimale
Tasso utilizzo minimo
Indice operat.
Quota minima

D.H. %
Modulo minimo deg riserv.

Chirurgia Generale
*




80
70
70
20
30

Ortop. e Traum.    a
*










Ortop. e Traum.    b

*





80
75

20
15

Urologia                a

*









Odontostomatologia

*






100
2

Oculistica             a


*








Urologia                b


*


85
75
70
15
15

Otorinolaring.       a


*








Oculistica             b



*

85
75
75
20
15

Otorinolaring.       b



*

85
75
75
20
15

Chirurgia vascol.    a



*







Cardiochirurgia




*
85
80
85

25

Neurochirurgia




*
75
70
75

15

Chirurgia vascol.    b




*
85
80
85
10
10

Chirurgia plastica




*
85
80
90

12

Chirurgia toracica




*
80
75
75

15

Chirurgia Max-facc.




*
85
80
90

10

Odonto.spec.disabili specialistica




*
85
80
85
30
10

** ipotesi starter, vedi riquadro del § 4.3.1. c)

Per quanto riguarda le alte specialità chirurgiche (cardiochirurgia, emodinamica, neurochirurgia) data l’elevata mobilità passiva extra-regionale, si avvia un progetto basato sulla valutazione epidemiologica dei bisogni e su un’accurata analisi costi-efficacia, con l’obiettivo di soddisfare compiutamente la domanda espressa dalla popolazione marchigiana

Una particolare attenzione, in questo progetto, sarà dedicata a quelle situazioni, le cosiddette Marche di confine, laddove i fenomeni di mobilità sono per un verso più evidenti, ma dove sono tendenzialmente maggiori le possibilità di invertire il trend, attraverso la costituzione di centri di attrazione, anche di fascia C, funzionali non solo ai territori di riferimenti, ma all’intero sistema marchigiano.

In questa ottica vanno valorizzate altresì le iniziative di concertazione di area vasta tendenti, attraverso l’integrazione dei servizi presenti in diversi presidi, alla valorizzazione e al potenziamento, in primo luogo qualitativo, delle singole strutture al fine di ampliare e promuovere il ventaglio della offerta.

Significativo è a proposito il confronto sviluppatosi tra gli Enti Locali che può esitare in proposte compatibili con l’impianto del piano.

4.3.1.3. AFO MATERNO - INFANTILE

Il fenomeno della denatalità, che nel corso degli ultimi due decenni ha fortemente inciso sull’assetto demografico nazionale e regionale, ha ridotto in misura considerevole le esigenze assistenziali, soprattutto sul versante dell’ostetricia, della pediatria e delle specializzazioni di area pediatrica.

Tale profonda trasformazione della domanda, pone la necessità di intervenire su questo settore con interventi di ristrutturazione, attraverso la soppressione di un certo numero di punti-nascita e la riconversione di svariate unità operative storiche.

Per quanto riguarda l’Ostetricia-Ginecologia potranno essere distinte due tipologie organizzative:

Ostetricia - Ginecologia a: modulo operativo attivo sotto forma di servizio finalizzato a funzioni di tipo ambulatoriale finalizzate alla diagnostica, al monitoraggio della gravidanza, alla prevenzione secondaria del Cr. Cervicale, in raccordo con i servizi territoriali, con l’eventuale possibilità di usufruire delle dotazioni di area chirurgica per la piccola chirurgia d’apparato;

Ostetricia - Ginecologia b: unità operativa tradizionalmente intesa, operante a tutto campo.

Per quanto concerne la Pediatria, anche in questo caso vengono distinte due tipologie organizzative:

Pediatria a: modulo operativo che assicura il supporto pediatrico ai punti - nascita minori ed alle nursery, ed alcune attività ambulatoriali e semmai di Day-hospital, senza disporre di propri spazi di degenza.

Pediatria b: unità operativa tradizionalmente intesa, a supporto dei punti - nascita maggiori e dotata anche di un nucleo di degenza riservata.

Riguardo al Polo Neonatale di secondo livello (Patologia Neonatale + Terapia Intensiva Neonatale), il fabbisogno regionale è attualmente coperto dal polo di Ancona; l’attivazione di un secondo polo nel sud della regione tenuto conto dei necessari approfondimenti tecnici ed epidemiologici, verrà valutato e deciso nell’ambito del progetto obiettivo materno-infantile (cfr. § 4.2.4.7). 

Per quanto attiene alla Neuropsichiatria Infantile, vengono analogamente individuate due tipologie:

Neuropsichiatria Infantile a: a scala almeno provinciale, che svolge attività in regime ambulatoriale e di day-hospital di area pediatrica, organizzata come U.O. autonoma

Neuropsichiatria Infantile b: unità operativa di livello regionale, dotata di propri spazi di degenza

Le attività di Chirurgia Pediatrica e Pediatria Specialistica (di tipo medico) sono chiaramente a scala regionale o addirittura interregionale e risultano quindi attivabili soltanto nel polo pediatrico regionale.

La Tabella 4.3.4 riporta ed esplicita le funzioni elementari, le fasce e gli standards 
relativi all’Area Materno - Infantile.

Tabella 4.3.4  - A.F.O.  MATERNO-INFANTILE: funzioni elementari, fasce funzionali, standard operativi e organizzativi
Funzione
fascia funzionale**
standard operativi ed organizzativi

elementare
A
B1
B2
B3
C
Tasso utilizzo ottimale
Tasso utilizzo minimo
Indice operat.
Quota minima

D.H. %
Modulo minimo deg riserv.
n. annuo min. parti espletati

Ostetricia Ginecologia  a
*











Ostetricia Ginecologia  b

*



80
70

10
25***
300***

Pediatria a

*










Pediatria  b


*


80
75

20
10


Neuropsich. Infant.       a



*








Neuropsich. Infant.       b




*
80
75

20
20


Neonatologia e Ter. Intensiva  Neonatale




*
70
60


20


Chirurgia pediatrica




*
80
75
85
15
20


Pediatria Specialistica




*
85
80

15



** ipotesi starter, vedi riquadro del § 4.3.1. c)

*** salvo eccezioni in area montana
4.3.1.4. AFO RIABILITAZIONE E LUNGODEGENZA

Pur se nella normativa riabilitazione e lungodegenza post-acuzie vengono ricomprese insieme nell’ambito dotazionale dell’1 x 1000 di p.l. ospedalieri, si ritiene opportuno una loro netta diversificazione per le finalità e le specificità tecniche ed operative che le contraddistinguono (Tabella 4.3.5). Nella fase di prima organizzazione le dotazioni di posti letto previsti nel § 4.3.3. sono suddivise in pari misura tra lungodegenza post-acuzie e riabilitazione

Alla lungodegenza post-acuzie afferiscono pazienti stabilizzati, dopo una fase acuta di malattia, ma che presentano problemi clinici ancora attivi una competente e continua sorveglianza medica ed un nursing infermieristico non erogabile in regimi extra-ospedalieri. L’unità di lungodegenza è quindi una struttura polivalente, nella quale vengono assistiti pazienti provenienti da tutte le unità di medicina e chirurgia generale e specialistica.  L’assistenza medica è garantita da personale di formazione internistica in integrazione funzionale con l’unità di medicina generale. Le consulenze specialistiche sono garantite dal personale del reparto specialistico da cui proviene il paziente. L’avvio di tali nuove unità impone la costruzione di un monitoraggio di appropriatezza d’uso (criteri di ammissione ed esclusione; tipologia e modalità di erogazione delle prestazioni) e di valutazione di impatto (attività, esiti clinici, costi).La riabilitazione ospedaliera rappresenta il 3° livello riabilitativo e ricomprende sia le funzioni di riabilitazione intensiva polivalente che le alte specialità.

Alla riabilitazione intensiva polivalente afferiscono pazienti affetti da patologie ad alto rischio di sviluppo di menomazione - disabilità e ad alto potenziale di modificabilità e recupero. L’intervento riabilitativo, già inserito nella fase acuta all’interno del protocollo terapeutico, necessita di assistenza medica ed infermieristica continuativa, ma soprattutto di interventi valutativi e terapeutici intensivi, cioè per non meno di tre ore giornaliere. Queste strutture, ove presenti, assolvono anche alle funzioni degli attuali Servizi di Recupero e Rieducazione funzionale.

Si prevede inoltre lo sviluppo di funzioni riabilitative specialistiche in ambito cardiologico, pediatrico e psichiatrico

Le attività di alta specialità, riguardano la neuroriabilitazione  e l’unità spinale previste da appositi atti regionali.

Tabella 4.3.5  - A.F.O. LUNGODEGENZA E RIABILITAZIONE: funzioni elementari, fasce funzionali, standard operativi e organizzativi

Funzione
fascia funzionale**
standards operativi 

ed organizzativi

elementare
A
B1
B2
B3
C
Tasso utilizzo ottimale
Tasso utilizzo minimo
Quota minima

D.H. %
Modulo minimo deg riserv.

Lungodegenza post-acuzie
*




80
75

15

Servizio Recupero e Rieducazione Funzionale

*








Medicina fisica e riabilitativa


*


80
75



Riab. Intensiva Psichiatrica


*


80
75

4

Neuroriabilitazione




*
90
80
10
12

Riab. Spec. Cardiologica




*
90
80
10
4

Riab. Spec. Pediatrica




*
80
75
10
10

** ipotesi starter, vedi riquadro del § 4.3.1.

4.3.1.5. AFO  SERVIZI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI

Nella tabella 4.3.6 vengono riportati i servizi diagnostici e terapeutici previsti.

Per quanto riguarda il Laboratorio Analisi Generale, vengono distinte due tipologie, a e b; la tipologia a rappresenta, in termini qualitativi, il laboratorio generale di base; la tipologia b rappresenta un laboratorio che svolge esami più selettivi, secondo metodologie più sofisticate e con strumentazioni a più avanzata tecnologia.

Per quanto concerne la Diagnostica per Immagini, l’attività ospedaliera può essere articolata in tre tipologie: D. I. tipo a: radiologia generale di base, inclusa contrastografie di base ed ecotomografia generale polivalente; D.I. tipo b: analoga alla a, e dotata in aggiunta di Tomografia Assiale Computerizzata; D. I. tipo c: analoga alla b, e dotata inoltre di Risonanza Magnetica Nucleare; tale articolazione è verificata secondo le periodiche risultanze dell’Osservatorio prezzi e tecnologie 

L’Angiografia digitalizzata è aggregabile alla D. I. tipo c, con collocazione relazionata alle funzioni cliniche e chirurgiche ad essa maggiormente collegate.

Servizio di Dietetica e Nutrizione Clinica in fascia B3 con funzione anche di centri di riferimento tecnico-scientifico provinciali per la Nutrizione Artificiale Domiciliare. I Servizi di Dietetica e Nutrizione Clinica sono ugualmente punto di riferimento per  le U.O. di Dietologia delle Aziende USL. Tali U.O., sotto la direzione delle Direzioni Sanitarie, svolgono funzioni tecniche a favore delle esigenze delle tre reti assistenziali: Servizio di Igiene degli alimenti e della nutrizione dei Dipartimenti di Prevenzione; Distretti (es. per le funzioni ADI); presidi ospedalieri di azienda.

Per le funzioni diagnostico terapeutiche di alta specialità di  allergologia e immunologia clinica vengono previsti due distinti servizi in fascia c. Considerando il peso epidemiologico delle patologie allergiche (almeno il 10% di prevalenza), nell’ambito di ciascuna ASL  (fascia a) deve prevedersi l’attivazione di funzioni ambulatoriali di allergologia e immunologia clinica. Il sistema regionale definirà i requisiti di accreditamento per le funzioni di fascia c e per le funzioni ambulatoriali di fascia a.

Tabella 4.3.6  - Le attività diagnostico-terapeutiche suddivise per fascia funzionale
Funzione
fascia funzionale

elementare
A
B1
B2
B3
C

Laboratorio analisi generale 
a
*





Laboratorio analisi generale 
b

*




Virologia




*

Microbiologia Clinica




*

Centro trasfusionale

*




Servizio immuno-ematologia e trasfusionale



*


Anatomia patologia



*


Medicina legale




*

Citologia diagnostica



*


Medicina nucleare



*


Diagnostica per immagini
a
*





Diagnostica per immagini
b (con TC)


*



Diagnostica per immagini
c (con R.M.N.)



*


Neuroradiologia




*

Radioterapia



*


Endoscopia digestiva



*


Igiene ospedaliera




*

Farmacologia e tossicologia clinica




*

Immunologia clinica




*

Angiografia digitale




*

Allergologia




*

Audiologia




*

Litotrissia




*

Dietetica e nutrizione clinica



*


Farmacia


*



Ingegneria clinica




*

Fisica sanitaria




*

4.3.2.  CLASSIFICAZIONE DEI LIVELLI DOTAZIONALI PER AREE DI INTERVENTO (SETTING OPERATIVI)
Dopo aver proceduto ad una classificazione delle funzioni elementari specialistiche disciplinari, corrispondenti a bacini di utenza teorici ottimali, vengono individuate le aggregazioni - integrazioni tra UO atte a garantire, nelle aree a maggiore complessità, livelli adeguati  di esaustività assistenziale tali da riconfigurare le dotazioni funzionali irrinunciabili.

Tale impostazione risulta necessaria al fine di riordinare l’assetto della rete, di sviluppare le funzioni mancanti, di promuovere una organizzazione di tipo dipartimentale in grado di assicurare certezza e continuità dei percorsi di cura all’interno del singolo presidio, nella rete ospedaliera e nel rapporto tra assistenza territoriale e rete ospedaliera nonché, infine, allo scopo di creare basi per ricercare la qualità dell’assistenza.

Le aree di intervento per le quali è necessario individuare tali aggregazioni/integrazioni sono rappresentate:

· dall’emergenza - urgenza (Tabella 4.3.7);

· dal settore materno - infantile (Tabella 4.3.8);

· dalle malattie cardiovascolari (Tabella 4.3.9);

· dalle malattie respiratorie (Tabella 4.3.10);

· dal diabete mellito e dalle malattie endocrine (Tabella 4.3.11);

· dalla patologia neurologica (Tabella 4.3.12);

· dalla patologia uro-nefrologica (Tabella 4.3.13);

· dalla riabilitazione (Tabella 4.3.14);.

Le tabelle appresso riportate, individuano la classificazione dei livelli dotazionali nelle diverse aree di intervento, distinguendo anche le risorse specifiche del settore e le risorse correlate.

L’aver assunto i criteri qualitativi premessi si rivela subito essenziale:

· per il riequilibro e la distribuzione ubiquitaria delle potenzialità assistenziali ospedaliere;

· per la programmazione concreta e di dettaglio della rete ospedaliera da parte delle Aziende, in termini di contenuti anziché genericamente per posti-letto e per specialità;

· Per tutte le strategie organizzative e gestionali degli stessi presidi ospedalieri.

Quest’ultima esigenza muove dalla ovvia considerazione che i costi di gestione per unità di posto-letto sono intuitivamente crescenti sia nelle classi funzionali (da a a c) sia nelle classi assistenziali (dalla lungodegenza all’alta intensività) sia infine in rapporto al livello dotazionale.

Questa ovvietà porta subito a sostanziare un nuovo ruolo in capo ai nuovi modelli organizzativi ospedalieri (i dipartimenti): è quello che potremmo chiamare il governo tecnico dei processi assistenziali ospedalieri, basato su percorsi di cura, protocolli 

diagnostico - terapeutici e indicatori di risultato.

Razionalità tecnica e opportunità economica possono essere compatibilizzate solo da organizzazioni professionali responsabilizzate alla gestione, per cui una minimale e progressiva attività di progettazione di percorsi ipocosto - isoefficacia, accompagnata da protocolli e indicatori, deve diventare obbligatoria e abituale per i futuri comitati di Dipartimento prima ancora che per gli obiettivi di qualità specifici della rete.

La riorganizzazione e lo sviluppo della rete ospedaliera secondo questo modello costituisce infine l’attuazione, all’interno del settore ospedaliero regionale, dei progetti-obiettivo e delle azioni programmate ex L. 595/85 e P.S.N. 94 - 96.

TABELLA 4.3.7 - Setting operativo ospedaliero regionale per l’EMERGENZA URGENZA: livelli e dotazioni di minima per livello

LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

Polo Ospedaliero
· Punto di primo intervento


· Medicina generale 

· Attività Anestesia  e Rianimazione 

· Chirurgia generale ()

· Lab. Analisi generale 
a
· Diagn. per immagini
a

DEA 1° Livello
· Pronto soccorso

· Astanteria

· Servizio Anestesia e Rianimazione

· Terapia Intensiva 

· Unità coronarica
· Medicina generale

· Chirurgia generale

· Ortopedia e traumatologia 
b
· Ostetricia e ginecologia
b
· Pediatria
a

· Centro trasfusionale

· Lab. Analisi
b
· Diagn. per immagini
b

DEA 2° Livello
Come DEA 1° livello


Come DEA 1° livello

+

· Cardiologia
c
· Neurologia
b

· Neurochirurgia

· (Unità Spinale)

· Chirurgia specialistica

· Diagn. per immagini
c

TABELLA 4.3.8 Setting operativo ospedaliero regionale per il settore MATERNO-INFANTILE: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Ostetricia - ginecologia
a
· Pediatria
a

· Labor. analisi generale
a
· Diagn. per immagini
a   (con mammografia)

· Labor. di citodiagnostica

· Serv. di anestesia e rianimazione

2° Livello
· Ostetricia - ginecologia
b
· Pediatria
b
· Neuropsichiatria infantile
a
· Diagnostica pre-natale invasiva
Come 1° livello

+

· Labor. di Immuno - Ematologia

· Labor. analisi generale
b
· Diagn. per immagini
b

3° Livello

Come 2° livello

+

· Patologia Neonatale e Terapia Intensiva Neonatale

· Neuropsichiatria infantile
b
· Chirurgia Pediatrica

· Pediatria specialistica

· Riabilitazione pediatrica

· Centro fibrosi cistica

· Centro HIV pediatrico

Come 2° livello

+

· Diagn. per immagini
c
· Labor. di biologia molecolare

· Diagnostica per immagini
c
· Medicina nucleare

TABELLA 4.3.9 - Setting operativo ospedaliero regionale per le MALATTIE CARDIOVASCOLARI: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Cardiologia 
a        con Cicloergometria, Ecodoppler, Registraz. Holter
Centro per l’ipertensione
· Terapia intensiva generale

· Lab. analisi generale
b
· Medicina generale

· Oculistica
a

2° Livello
· Cardiologia
b   (stesse dotazioni di a) +

Unità coronarica 

Impianto PM

· Lettura Holter 

· Riabilitazione cardiologica
Come 1° livello

+

· Medicina nucleare

· 

3° Livello


· Cardiologia 
c        come 2° livello + 

Emodinamica, 

Coronarografia

· Chirurgia vascolare

· Cardiochirurgia
Come 2° livello

+

· Angiografia digitalizzata

TABELLA 4.3.10 - Setting operativo ospedaliero regionale per le MALATTIE RESPIRATORIE: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Pneumologia 
a:

con Fisiopatologia respiratoria,

Allergologia respiratoria,

Ventiloterapia,

Monitor.  OLT domiciliare


· Medicina generale

· Cardiologia 
a
· Pediatria
a
· Diagn. per immagini
b
· Laboratorio RIA

2° Livello
· Pneumologia
b       stesse attività di a + 

broncoscopia
Come 1° livello

+

· Diagnostica per immagini
c
· Anatomia patologica

· Oncologia
a

3° Livello
· Chirurgia toracica

· Endoscopia toracica interventiva
Polo oncologico 3° livello

TABELLA 4.3.11 - Setting operativo ospedaliero regionale per il DIABETE, le MALATTIE ENDOCRINE e del RICAMBIO: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Malattie metaboliche e diabetologia a


· Medicina generale

· Cardiologia 
a
· Neurologia
a
· Amb. Oculistica

· Labor. analisi generale
a
· Labor. RIA

· Diagn. per immagini
a

2° Livello
Malattie metaboliche e diabetologia b 
· Oculistica
a
· Pediatria

· Medicina nucleare

· Diagn. per immagini
c

3° Livello
Endocrinologia

· Centro regionale diabetologia



· Diabetologia pediatrica




TABELLA 4.3.12 - Setting operativo ospedaliero regionale per la PATOLOGIA NEUROLOGICA: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Neurologia 
a
con Elettrofisiologia,

Neurofisiopatologia
· Diagnostica angiologica

· Diagn. per immagini
b
· Medicina generale

· Terapia intensiva

· Servizio di recupero e riabilitazione funzionale 

· Labor. RIA

2° Livello
· Neurologia 
b
· Neuropsichiatria infantile
a
Come 1° livello  +

· Diagn. per immagini
c
· Riabilitazione polivalente

3° Livello
· Neurochirurgia

· Centro Epilessia

· Unità spinale

· Centro cefalee

· Centro sclerosi multipla

· Centro regionale malattie neuromuscolari
Come 2° livello   +

· Angiografia digitale


· Neuropsichiatria infantile 
b



TABELLA 4.3.13 - Setting operativo ospedaliero regionale per la PATOLOGIA URO-NEFROLOGICA: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Emodialisi

· Urologia 
a
· Nefrologia
a

· Medicina generale

· Laboratorio Analisi generale
b
· Diagn. Per immagini
b

2° Livello
Come 1° livello

+

· Urologia
b


3° Livello

Come 2° livello

+

· Nefrologia
b
· Labor. Biologia molecolare

· Diagn. Per immagini
c

TABELLA 4.3.14 - Setting operativo ospedaliero regionale per la RIABILITAZIONE: livelli e dotazioni di minima per livello
LIVELLO
FUNZIONI SPECIFICHE
FUNZIONI CORRELATE

1° Livello
· Servizio Recupero e Riabilitazione funzionale


· Medicina generale

· Cardiologia                                   a
· Ortopedia
b
· Neurologia                                    a
· Lungodegenza post-acuzie

2° Livello
Riabilitazione polivalente


· Medicina generale

· Cardiologia                                   b
· Ortopedia
b
· Neurologia                                    b
· Lungodegenza post-acuzie

3° Livello
· Unità spinale e Neuroriabilitazione


· Neurochirurgia

· Urologia
b
· Neurologia                                    b
· Rianimazione


· Riabilitazione pediatrica
· Polo materno - infantile 3° livello



4.3.3. Il fabbisogno quantitativo

Il sistema di classificazione per DRG e la disponibilità del dato di tutto il territorio regionale e di buona parte di quello nazionale permette di avviare una programmazione dei posti letto a partire da un proxy del bisogno, cioè dalla reale domanda di ospedalizzazione espressa dalla popolazione marchigiana.

La metodologia di calcolo è riportata in dettaglio in Appendice 4.3.1.

Nelle tabelle seguenti vengono riportati:

a)  i PL per disciplina. (Tabella 4.3.15)

b)  i PL di area vasta per ASL ( Tabella 4.3.16)

c)  i PL per acuti e per lungodegenza/riabilitazione, di base e di area vasta,  per ASL (Tabella 4.3.17)

d)  I Pl di base e di area vasta per AFO e per  ASL (Tabella 4.3.18)

Sono da intendersi come budget dotazionale massimo i posti letto:

·  complessivi a livello di singola ASL

·  complessivi a livello provinciale

·  individuati per le funzioni - specialità di area vasta.

Ai Direttori Generali vengono rimessi distinti poteri di flessibilità e responsabilizzazione:

a)  nell’uso non riservato e non predeterminato dei posti letto per diverse discipline/unità operative di base nelle singole AFO, in relazione alle oscillazioni della domanda e alla modificazione delle tecnologie utilizzate;

b)  nello stabilire i posti letto indistinti dipartimentali, che possono risultare superiori al 15% indicato in questo Piano come quota minimale

c)  nel trasferire un massimo del 20 % della quota di p.l. prevista nella tabella 4.3.18. da una AFO ad  un’altra, anche a seguito dello sviluppo della rete dell’assistenza territoriale e alla conseguente riduzione del tasso di ospedalizzazione (riduzione che prevedibilmente peserà sull’AFO di Medicina o del Materno-infantile piuttosto che sull’AFO dell’Emergenza o su quella della Chirurgia)

d)  nel definire con i responsabili dei dipartimenti ospedalieri il numero minimo di posti di day hospital per tutte le discipline per cui si prevede l’utilizzo di posti letto DH dipartimentali

Per la città di Ancona è stato sviluppato un apposito progetto riportato nel § 4.4.

I Direttori Generali, entro 6 mesi dall’entrata in vigore del Piano, sulla base dei risultati di un accordo interaziendale provinciale (concertazione tecnica entro 4 mesi) e della concertazione di area vasta istituzionale e di comunità, fondata su dati relativi alla domanda, all’attività e alla compatibilità economica, formuleranno  alla Regione la proposta di assetto a regime anche per quanto attiene la fascia B3. 

Relativamente ai posti letto di fascia C la Regione promuove la concertazione tecnica, istituzionale e di comunità in area vasta regionale. 

In assenza di proposta , la Regione svolgerà funzione vicaria.

Tabella 4.3.15 - Posti letto (assoluti e x 1000 ab.) per AFO e singole specialità

AFO
 Posti letto 
Coeff. x 1000 ab.


AFO
 Posti letto 
Coeff. x 1000 ab.

AFO CHIRURGIA




AFO MEDICINA



Base




Base



chirurgia generale
1.179 
0,8173


cardiologia
268 
0,1857

oculistica
193 
0,1340


emodialisi*
285
0,1975

ortopedia
619 
0,4290


medicina generale
1590
1,1039

otorinolaringoiatria
167 
0,1156


Neurologia
212 
0,1467

urologia
202 
0,1399


Psichiatria
144 
0,0998

Area vasta - Regionali




Area vasta - Regionali



cardiochirurgia
34 
0,0236


Dermatologia
57 
0,0392

chir.max facc e odont
20 
0,0137


Ematologia
45 
0,0313

chir.plastica
11 
0,0078


Endocrinologia e mal. met.
35 
0,0241

chir.toracica
13 
0,0089


gastroenterologia
40 
0,0277

chir.vascolare
50 
0,0344


geriatria
111 
0,0768

neurochirurgia
40 
0,0277


mal.infettive
152 
0,1053

AFO EMERGENZA




med.lavoro
5 
0,0032

Base




nefrologia
65
0,0450

anestesia e rianimazione
89 
0,0617


Oncologia / Radioterapia
104 
0,0721

pronto soccorso
106 
0,0728


pneumologia
133 
0,0921

UTIC
80 
0,0554


reumatologia
16 
0,0108

Area vasta - Regionali

0,0000


Centro alcologico
25 
0,0173

Unità spinale
6 
0,0042


Cardiologia Lancisi
36 
0,0249

Anest e rianim pediatrica
9 
0,0062






Anest e rianim cardiologica
11 
0,0076


TOTALE AFO ACUTI
6.999 
4,8505

UTIC pediatrica
6 
0,0042


* comprendono fino a un massimo di 55 p.l. dipartimentali di nefrologia



AFO MAT-INFANTILE








Base








ostetricia
505 
0,3499


AFO LUNG.E RIAB.



pediatria 
218 
0,1513


Base
862 
0,5974

Area vasta - Regionali




Area Vasta
75 
0,0520

neonatologia
24
0,0166






chir.pediatrica
24
0,0166






neuropsichiatria inf
22
0,0152


TOTALE COMPLESSIVO
7.936 
            5,500 

Pediatria Salesi
48 
0,0333






Tabella 4.3.16. -  PL di area vasta (fascia B3) e regionali (fascia C)  per ASL e singole specialità  (I posti letto indicati non devono intendersi definitivamente assegnati alle aziende, ma oggetto di concertazione di area vasta)


 USL 
USL 
USL 
USL 
USL 
USL 
 USL 
USL 
 USL 
USL 
USL 
USL 
 USL 

 SPECIALITA' AREA VASTA (FASCIA B3) 
 P.L. 
1 
2 
3 
     4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 

 AFO CHIRURGIA 















 chir.vascolare 
50
10 





20 

10 



10 

















 AFO MEDICINA 















 dermatologia 
57 
10 





27 

10 



10 

 geriatria 
111 


21 



30 

20 

20
20 


 mal.infettive 
152 
34 





56 

26 

16 

20 

 nefrologia 
65
10 





25 

15 



15 

 Oncologia / radioterapia 
104 
20 





44 

20 



20 

 pneumologia 
133 
30 



20 

30 

23 



30 

















 Totale p.l. fascia B3 - USL 
672
114 
- 
21 
- 
20 
- 
232 
- 
124 
- 
36
20 
105 

















 SPECIALITA'REGIONALI (FASCIA C) 















 AFO CHIRURGIA 















 cardiochirurgia 
34 






34 







 chir.max facc e odont 
20 






20 







 chir.plastica 
11 






11 







 chir.toracica 
13 






13 







 neurochirurgia 
40 






40 























 AFO EMERGENZA 















 Unità spinale 
6 






6 







 Anest e rianim pediatrica 
9 






9 







 Anest e rianim cardiologica 
11 






11 







 UTIC pediatrica 
6 






6 























 AFO MAT-INFANTILE 















 Neonatologia 
24






24







 chir.pediatrica 
24






24







 neuropsichiatria inf 
22






22







 Pediatria Salesi 
48 






48 























 AFO MEDICINA 















 ematologia 
45 
30 





15 







 endocrinologia e mal. Met. 
35 






35 







 gastroenterologia 
40 






40 







 med.lavoro 
5 






5 







 reumatologia 
16 




16 









 Centro alcologico 
25 



25 










 Cardiologia Lancisi 
36 






36 























 Totale p.l. fascia C 
470 
30 


25 
16 

  399 























 Totale complessivo 
1.142
144 

21 
25 
36 
- 
631 
- 
124 
- 
36
20 
105 

Tabella 4.3.17 - PL per acuti e per lungodegenza/riabilitazione, di base (A-B2) e di area vasta/regionali (B3-C),  per ASL

ASL 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
 Totale 

Popolazione
134.559 
79.421 
124.556 
74.137 
100.866 
44.355 
233.712 
107.093 
129.761 
48.610 
151.575 
96.502 
117.749 
1.442.896 

















 PL BASE x ACUTI  
533
334
504 
288
413
181 
923
436
537 
250 
577
403
477
5.856 

 PL x 1000 (pop. ASL) 
3,959
4,205
4,046
3,885 
4,095
4,081 
3,949 
4,071 
4,138 
5,143 
3,807 
4,176
4,051
4,058 

















 PL BASE x LUNG. E RIABIL. 
79 
49 
76 
42 
62 
26 
131 
63 
78 
38 
89 
60 
69 
862 

 PL x 1000 (pop. ASL) 
0,587 
0,617 
0,610 
0,567 
0,615
0,586 
0,561 
0,588 
0,601 
0,782 
0,587 
0,622 
0,5860 
0,597 

















 PL  BASE TOTALI 
612
383
580 
330
475
207 
1.054 
499
615
288 
666
463
546
6.718

 PL Totali x 1000 
4,548 
4,822 
4,657 
4,451 
4,709 
4,667
4,510 
4,660
4,739
5,925 
4,394
4,7985
4,637
4,656

















 PL AREA VASTA/REGIONALI x ACUTI  
144 
- 
21 
25 
36 
- 
631 
- 
124 
- 
36
20 
105 
1.142

PL x 1000 (pop. REG)
0,100 
- 
0,015 
0,017 
0,025 
- 
0,437 
- 
0,086 
- 
0.024

 
0.013
0,073 
0,790 

















 PL AREA VASTA/REGIONALI x LUNG. E RIABIL. 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
34 
41 
- 
- 
- 
- 
- 
75 

PL x 1000 (pop. REG)
- 
- 
- 
- 
- 
- 
0,145 
0,383 
- 
- 
- 
- 
- 
0,052 

















 PL AREA VASTA/REGIONALI TOTALI 
144 
- 
21 
25 
36 
- 
665 
41 
124 
- 
36
20 
105 
1.217 

PL x 1000 (pop. REG)
0,100 
- 
0,015 
0,017 
0,025 
- 
0,461 
0,028 
0,086 
- 
0,024 
0,013 
0,073 
0,842

















 PL BASE E AREA VASTA/REGIONALI TOTALI 
756
383
601 
355
511
207
1719
540
739
288
702
483
651
7.935

 PL Totali x 1000 













5,50 

Tabella 4.3.18 - PL AFO, di base (A-B2) e di area vasta/regionali (B3-C), per ASL e Provincia


 USL 
USL 
USL 
Prov. 

USL 
USL 
USL 
 USL 
Prov

USL 
USL 
USL 
Prov. 

USL 
USL 
USL 
 Prov. 

 TOTALE 


1 
2 
3 
PS 

4 
5 
6 
7 
AN 

8 
9 
10 
MC 

 11 
 12 
 13 
AP

 REGIONE 

 AFO CHIRURGIA 























 Base 
215 
134
208
557

114
168
71 
359
712

174
212
105
491 

244
164
190
598 

2.358 

 Area Vasta/Regionali 
10 
- 
- 
10 

- 
- 
- 
138
138

- 
 10 
- 
10 

- 
- 
10 
10 

168 

 AFO EMERGENZA 























 Base 
24 
13 
16 
53 

16 
18 
12 
59 
105

 17 
 24 
 12 
53 

20 
19 
24 
63 

274 

 Area Vasta/Regionali 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
32 
32 

- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 

32 

 AFO MAT.-INFANTILE 























 Base 
66 
41 
64 
171

35 
52 
 22 
110
219

53 
65 
32 
150 

75 
50 
58 
183 

723 

 Area Vasta/Regionali 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
118
118

- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 

118 

 AFO MEDICINA 























 Base 
228
146
216
590

123
175
76 
394
768

192
236
101
529

238
170
205
624

2.501

 Area Vasta/Regionali 
134 
- 
 21 
155

25 
36 
- 
343
404

- 
114
- 
  114 

36
20 
95 
141

824

 AFO LUNG-RIAB. 























 Base 
79 
49 
76 
204

 42 
 62 
 26 
131
261

63 
78 
38 
179 

 89 
 60 
 69 
218

862 

 Area Vasta/Regionali 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
34 
34 

41 
- 
- 
41 

- 
- 
- 
- 

75 

























 TOTALE BASE 
612
383
580
1575

330
475
207
1053
2065

499
615
288
1402

666
463
547
1686

6.718

 TOTALE AREA VASTA 
144 
- 
21 
165

25 
 36 
- 
665
726

41 
124
- 
165 

36
20 
105
151

1.217

























 TOTALE 
756
383
601
1740

355
511
207
1718
2791

540
739
288
1567

702
483
652
1837

7.935 

4.3.4. CLASSIFICAZIONE DEI PRESIDI OSPEDALIERI

Dopo aver proceduto, nei precedenti capitoli, alla classificazione delle funzioni elementari e dei livelli dotazionali per aree di intervento, possiamo passare al terzo aspetto (“qualitativo”), rappresentato dalla classificazione dei presidi ospedalieri.

Abbiamo assunto a principio - base nel settore ospedaliero, quello di sviluppare un sistema “a rete”; pertanto la classificazione degli ospedali risulta funzionale all’individuazione, per ciascuno di essi, del ruolo da ricoprire all’interno di una rete integrata.

Il Ruolo va inteso sotto due aspetti:

· quello determinato dalla classe generale di appartenenza del presidio, in virtù dell’insieme delle funzioni di cui ciascuno è dotato, ordinate (di larga massima) in classi scalari, sì da definire in qualche modo una gerarchizzazione del sistema;

· quello determinato dal livello dotazionale di presidio per aree di intervento, ordinate anch’esse in classi scalari per livelli di esaustività assistenziale, che vengono a disegnare “reti regionali per problema” in grado di delineare percorsi di diagnosi e cura definiti.

Attraverso questa impostazione è possibile raggiungere quella sistemicità di rete oggi diffusamente mancante, che rappresenta dunque la principale e generale direttrice di sviluppo del settore ospedaliero marchigiano.

Pertanto, con siffatta impostazione è altresì possibile individuare, partendo da diffuse carenze attuali, anche le specifiche possibilità di sviluppo, di crescita o di rifinalizzazione di moltissimi presidi.

All’interno di questo quadro complessivo, il numero delle “classi” di presidi che viene individuato è molto contenuto; l’opzione di fondo resta infatti quella generale: la Regione deve fissare le regole, lasciando spazi significativi di programmazione all’interno di ambiti provinciali e sud-provinciali. Il dialogo e la concertazione interaziendale ed ancor più quella territoriale in capo alle conferenze dei sindaci produrranno stimolanti ed utili progetti corrispondenti ad un piano-processo che non assume una logica di “tagli”, ma di piena valorizzazione delle risorse disponibili a livello locale. L’intervento regionale deve essere previsto solo in caso di conflittualità e di inadempienza del livello.

La classificazione degli ospedali, intesa sotto questa accezione, può essere declinata in tre classi:

1. ospedali regionali;

2. ospedali di rete;

3. poli con funzioni di supporto agli ospedali di rete ed alle attività distrettuali.

OSPEDALI REGIONALI

Sono definiti “regionali” gli ospedali, che sono caratterizzati:

· dall’essere dotati delle “alte specialità” così come intese dal vigente decreto ministeriale;

· dall’essere dotati di unità operative di degenza classificate nella fascia c;

· dall’essere dotati di servizi di diagnosi e cura di fascia c;

· dall’essere organizzati in dipartimenti costituenti poli di livello regionale per le specifiche aree problematiche (emergenza, malattie cardiovascolari, materno-infantile, scienze neurologiche, ecc.) individuate in precedenza.

Al momento attuale, in ambito regionale sono riconosciuti come ospedali regionali:

· l’Ospedale S. Salvatore di Pesaro;

· l’Ospedale di Ancona (Umberto 1°  - Torrette);

· l’Ospedale Lancisi;

· l’Ospedale Salesi.

Nell’allegato “Progetto Ancona” vengono riportati gli elementi programmatici riferiti alle A.O. del capoluogo regionale. 

L’ A.O. di Pesaro, come l’A.O. Salesi, va posta in monitoraggio per valutare al termine del triennio l’effettiva sussistenza delle caratteristiche che giustificano il permanere della condizione di autonomia aziendale.

Le funzioni di alta specialità non si esauriscono negli ospedali regionali giacché, come meglio specificato nell’allegato Progetto Ancona, la Regione tende alla promozione di una rete di centri di eccellenza che debbono caratterizzarsi per una elevata e particolare competenza, per una attività di ricerca integrata a livello regionale, per una disponibilità alla attività didattica.

Al fine di integrare effettivamente la rete dei servizi delle Asl, i poli regionali dovranno concordare con le ASL, con il metodo della concertazione, le modalità attraverso le quali a vengono messe a disposizione di queste ultime le funzioni non propriamente legate alla attività ospedaliera, a partire dalle attività ambulatoriali

OSPEDALI DI RETE

Gli ospedali di rete rappresentano una categoria intermedia, che costituisce l’ossatura principale e diffusa della rete ospedaliera, con vocazione all’acuzie.

Essi rappresentano altresì una categoria abbastanza eterogenea sia sotto l’aspetto qualitativo (da ospedali dotati solo delle funzioni di minima della categoria ad ospedali di già notevole complessità dotazionale ed organizzativa), sia sotto l’aspetto quantitativo (da ospedali dotati di meno di 200 posti-letto fino ad ospedali dotati di circa 600 posti-letto).

Pertanto, date queste premesse, e data anche la distribuzione disomogenea delle funzioni, dovrà essere esaltata la capacità di complementarità e di integrazione reciproca degli ospedali di rete. I livelli dotazionali sono riportati in tabella 4.3.19. Tali presidi devono presentare aggregazioni/integrazioni funzionali di 1° livello almeno per le aree di emergenza urgenza, materno infantile, patologie cardiovascolari, patologie respiratorie, patologie neurologiche, riabilitazione.

Tale assetto minimo, autorizza infatti la supposizione che l’acuzie possa trovare, presso questi presidi, livelli dotazionali ed organizzativi compatibili con il livello qualitativo oggi richiesto per la diagnosi e cura delle problematiche di salute più comuni e diffuse suscettibili di trattamento in regime di degenza.

Tabella 4.3.19. - Ospedali di rete: dotazioni minime
DEGENZA / FUNZIONI CLINICHE
SERVIZI

· Pronto Soccorso - Astanteria

· Anestesia e Rianimazione
b

· Medicina generale

· Emodialisi

· Cardiologia
a/b

· Chirurgia generale

· Ortopedia e traumatologia
b

· Ostetricia e ginecologia
b

· Pediatria
a

· Lungodegenza post-acuzie e/o riabilitazione


· Laboratorio analisi
a

· Diagnostica per immagini
b

· Centro trasfusionale

Gli ospedali classificabili in questa classe funzionale sono 12 e vengono appresso riportati suddivisi per provincia (Tab. 4.3.20).

Tabella 4.3.20. - Elenco Ospedali di rete

Provincia
Ospedali

· Pesaro
· Urbino

· Fano

· Ancona
· Senigallia

· Jesi

· Fabriano

· Osimo 

· Macerata
· Macerata

· Civitanova

· Camerino - S. Severino

· Ascoli Piceno
· Ascoli Piceno

· S. Benedetto del Tronto

· Fermo

Per quanto concerne il bacino d’utenza, le situazioni di Fabriano e Camerino -S. Severino sono sicuramente definibili come borderline. L’opzione di includere questi presidi nella rete principale, deriva dalla necessità di garantire comunque un adeguato livello di esaustività assistenziale anche nelle zone più interne.

POLI CON FUNZIONI DI SUPPORTO AGLI OSPEDALI DI RETE ED ALLE ATTIVITA’ DISTRETTUALI
Nell’indirizzo programmatorio di tutte le strutture ospedaliere minori deve essere tenuta presente la necessità di favorire lo sviluppo dei distretti, secondo le linee illustrate al capitolo 4.2, priorità inderogabile per la costruzione della rete dei servizi territoriali.

D’altra parte lo sviluppo dei futuri distretti non può rappresentare solo un investimento aggiuntivo rispetto all’esistente, ma deve tenere conto delle dotazioni di tutte le strutture presenti localmente, e segnatamente delle strutture ospedaliere minori, ed essere quindi occasione per la messa a disposizione di risorse allocate nei presidi storici per la costruzione del servizio polifunzionale di distretto così come indicato nel capitolo 4.2.

D’altra parte questi presidi sono considerati e sentiti come patrimonio storico delle rispettive comunità locali, come testimoniano l’impegno e la vivacità dimostrata per scongiurare i pericoli di soppressione, e nei fatti hanno sempre rivestito un ruolo assistenziale più largo di quello tradizionalmente inteso come ospedaliero, più orientato ed accessibile alle specificità locali, quasi una sorta di ponte tra ospedale e territorio.

È una classe di ospedali che si presenta piuttosto numerosa, ed è costituita dai molti piccoli presidi variamente organizzati e attivi in cui è tuttora frammentata la rete regionale (Tab. 4.3.21).

Tabella 4.3.21. - Poli ospedalieri con funzioni di supporto agli ospedali di rete e alle attività distrettuali

Provincia
Poli Ospedalieri

Pesaro
Novafeltria - Sassocorvaro - Cagli - Fossombrone - Pergola

Ancona
Loreto - Chiaravalle - Sassoferrato

Macerata
Recanati - Tolentino - Matelica - Cingoli - Treia

Ascoli Piceno


Amandola - Montegranaro  - S. Elpidio a Mare - Porto S.Giorgio - Montegiorgio

Tali presidi devono sviluppare una duplice integrazione:

· con gli ospedali di rete;

· con le funzioni assistenziali distrettuali.

Lo sviluppo di siffatte direttrici integratorie deve risultare elemento trainante per la funzionalità dei presidi.

Questo insieme di ospedali presenta una forte disomogeneità. Per essi, dovranno essere sviluppati progetti in grado, nella cornice complessiva delle due direttrici generali, di esaltare potenzialità e risorse in senso anche molto personalizzato e peculiare.

I progetti dovranno in primo luogo evidenziare le integrazioni organizzative ed operative con la rete distrettuale e quindi le eventuali integrazioni organizzative ed operative, con gli ospedali di rete nel rispetto del budget di posti letto e di funzioni previste dal Piano in area vasta (tab 4.3.16.).

I progetti saranno sviluppati su iniziativa del Direttore Generale, secondo gli indirizzi della Conferenza dei sindaci e quindi presentati alla approvazione della Giunta Regionale, sentita la Commissione consiliare competente.

Nel triennio di vigenza del Piano le funzioni di supporto agli ospedali di rete saranno sottoposte a monitoraggio, all’interno del quadro di area vasta, con gli indicatori propri del macrolivello ospedaliero, al fine del loro corretto dimensionamento e aggiornamento.

Gli indicatori di seguito riportati rappresentano il set minimo per il monitoraggio delle strutture.

INDICATORI
Valori Soglia

Tasso di occupazione dei posti-letto
>= 75%

Degenza Media
degenza media regionale di reparti omologhi

Intervallo di turn-over (intervallo medio tra una dimissione ed un ricovero)
 <= 3 giorni

Indice operatorio
> 70%

Indice di case mix (confronto con reparti analoghi)
>1 

Indice di performance
<1

Appropriatezza delle dimissioni
> 80%

Appropriatezza delle giornate di degenza
> 60%

Data la estrema variabilità dei quadri locali sotto il profilo delle strutture fisiche, dell’esistente funzionale, delle performances e del quadro demografico e dei bisogni, l’assetto di ciascun polo risulterà estremamente personalizzato e flessibile, all’interno di una dotazione di funzioni compatibili  indicata nella successiva tabella 4.3.22. Eventuali livelli superiori, fatti oggetto di specifico progetto locale proposto alla approvazione della giunta regionale, sentita la Commissione consiliare competente, devono essere ricompresi nelle dotazioni di posti letto previsti a livello aziendale, essere inseriti all’interno di strutture dipartimentali, non consentendo alcuna duplicazione di U.O. di ricovero autonomo all’infuori di Medicina generale e Chirurgia generale e monitorati secondo parametri di efficienza gestionale (risorse/attività) ed efficacia (risultati/obiettivi) al fine del corretto dimensionamento e aggiornamento.

A questo fine i progetti di integrazione dovranno tenere in particolare conto dei presidi ubicati nei territori delle comunità montane, nel rispetto delle direttive e dei parametri stabiliti dalla deliberazione del Consigli regionale 120 del 7.1.97,  al fine di assicurare funzioni per acuti in aree contrassegnate da scarsa popolazione, in ampi territori e di particolare isolamento (per esempio Novafeltria, Cingoli e Amandola), in linea con gli indirizzi di riequilibrio economico e di sviluppo delle aree montane e delle aree protette, previsti nel piano Regionale di Sviluppo e nella legislazione nazionale e regionale sulla montagna.

Tabella 4.3.22. - Poli Ospedalieri: funzioni compatibili

Degenze / Funzioni Cliniche
Servizi

· Punto di pronto intervento

· Anestesia e Rianimazione

· Medicina generale

· Emodialisi

· Chirurgia generale

· Specialità mediche                                     a

· Ortopedia - Traumatologia
a

· Ostetricia - ginecologia
a

· Attività Riabilitazione

· Degenza post-acuzie

· Poliambulatorio di base
· Laboratorio analisi
a

· Diagnostica per immagini
a/b

La concertazione di area vasta e la sperimentazione delle funzioni di “ospedale di comunità”

Fino a quando non saranno conclusi i processi descritti al capitolo 2.2. per definire gli ambiti territoriali più opportuni per la gestione della sanità, la Regione promuoverà e coordinerà una prassi di concertazione di area vasta (di scala provinciale) secondo il modello di cui al § 2.3.3. al fine di garantire un equilibrio all’interno delle aree in termini di dotazioni e di certezze assistenziali con particolare riferimento:

· alla distribuzione delle disponibilità ospedaliere, in termini quantitativi (budget di posti letto ex tab 4.3.16) e qualitativo (fasce funzionali ex capitolo 4.3.1.);

· alla definizione di percorsi di diagnosi e cura garantiti in area vasta, con un minimo di protocolli e setting operativi;

· ad eventuali gestioni comuni tra le aziende di servizi sanitari di dimensione ampia oppure di servizi di supporto.

La concertazione sarà utile soprattutto per la macrofunzione ospedaliera, ma sarà necessaria per il riequilibrio nelle altre macrofunzioni e con riferimento ai rispettivi macrolivelli di spesa.

A tale fine in sede di concertazione di area vasta, andrà individuata la/e struttura/e (possibilmente 1 per provincia) su cui avviare, entro le sperimentazioni di distretto di cui al § 2.7., la funzione di “ospedale di comunità” 

In linea di massima le funzioni di un ospedale di comunità ricomprendono:

· una astanteria “territoriale” di appoggio alle attività del medico di medicina generale e dei servizi territoriali

· copertura della rete dell’assistenza dell’emergenza;

· un’area di residenzialità estensiva;

· un poliambulatorio specialistico operante anche in regime semiresidenziale

· un centro prelievi

I progetti devono comunque consentire di sperimentare moduli qualificati ed innovativi, diversificati tra l’uno e l’altro come per esempio l’attività di riabilitazione e la chirurgia mininvasiva in day surgery.

Qualora le sperimentazioni condotte diano un esito positivo, il modello sperimentato con successo potrà essere applicato anche a quei presidi minori per i quali il monitoraggio triennale condotto evidenzi l’ opportunità della trasformazione in ospedali di comunità.

Lo svolgimento delle funzioni di ospedale di comunità viene garantito dal personale della rete distrettuale. Inoltre la copertura sanitaria potrà essere parzialmente fornita dai medici di medicina generale, all’interno del regime di continuità assistenziale previsto dalle nuove convenzioni.

Dovranno altresì essere evitate duplicazioni con le altre attività territoriali.

Non è da escludere la condivisione di servizi e supporti con eventuali adiacenti strutture residenziali. La responsabilità di tali strutture va ricondotta, in ogni caso, a quella del distretto di appartenenza territoriale e del suo responsabile.
La trasformazione delle strutture individuate dovrà essere avviata contestualmente all’avvio base dei progetti e completata in relazione alla realizzazione nell’area interessata:

· delle attività delle UVD e dell’ADI

· dei servizi integrati territoriali (cfr. § 4.2.2.1.).

· della rete dell’emergenza

4.3.5. I percorsi del management sanitario in ospedale
Così come per la rete territoriale (§ 4.2.5.) anche negli ospedali per acuti è opportuno attivare percorsi suscettibili  di management sanitario, percorsi di accettazione e di prima destinazione, mirati non tanto dai DRG, quanto invece dalla intensità e dallo staging, volti a ottimizzare l’appropriatezza del caso trattabile e l’efficienza del regime assistenziale: anche qui, l’ottimizzazione dei percorsi non deve essere equivocata, né tantomento deve condizionare i profili di cura, che restano riservati alle responsabilità professionali ed eventualmente ispirare i percorsi di cura interni al regime di degenza, allo stesso presidio ospedaliero o infine agli obiettivi di continuità assistenziale del tipo ospedale/territorio (ex post), ma insieme ai profili di cura deve definire l’ottimale processo assistenziale.

Questi percorsi di management sanitario, sono gestiti da una Unità Funzionale che ricomprenda tre funzioni storiche:

a) pronto soccorso;

b) astanteria di pronto soccorso (per l’osservazione e il trattamento di casistiche risolvibili in regime di degenza breve, max  4 ore);

c) accettazione, intesa non come registrazione e acritica e burocratica di una ammissione, ma come presa in carico del problema assistenziale.

A questa Unità funzionale si apre un ventaglio di regimi assistenziali endo-ospedalieri, fra i quali un processo delle scelte può conseguire guadagni, di appropriatezza e di efficienza.

Ancora una volta ci troviamo di fronte a un ventaglio dell’offerta disponibile per un segmento del mercato, all’interno del quale il management sanitario può operare per pilotare una risposta alla domanda più razionale e meno generica  ed autoreferenziale: l’Unità Funzionale abilitata alle scelte non sarà incentivata al ricovero, bensì alla appropriatezza e all’efficienza valutabile in base ai costi indotti per case-mix. 

Il ventaglio dell’offerta si può così schematizzare:




Anche qui si vedrà come la risposta assistenziale (in questo caso ospedaliera) può essere isoefficace anche di fronte a costi differenziati e ovviamente crescenti (da 1 a 6).

La procedura ordinaria per l’attivazione della assistenza ospedaliera è riservata ai soggetti individuati dall’art.8, comma 5, del D.L.gs. 517/93 e successive integrazioni, cioè ai medici di medicina generale, attraverso la prescrizione compilata sul modulario del SSN.

Uniche eccezioni a tale riserva sono da intendere:

a) le attivazioni del Dipartimento di emergenza urgenza;

b) le attivazioni praticate dai servizi di pronto soccorso ospedalieri o dei posti di pronto intervento distrettuali;

c) le attivazioni di sanitari, dipendenti o convenzionati, qualora abilitati in regime di passaggio in cura da parte del medico di fiducia, secondo protocolli concordati a livello regionale e di azienda.

In ogni caso tutte le prescrizioni, comprese quelle di cui ai punti a,b,c, saranno documentabili e sottoposte a monitoraggio al fine della responsabilizzazione dei professionisti in relazione alla spesa indotta.

Tali procedure debbono intendersi estese alle prestazioni in regime di degenza ospedaliera effettuate presso le strutture private e presso le strutture dedicate alla attività professionale privata intra-moenia. L’accettazione in regime di degenza ospedaliera, comprensiva della prescrizione, deve pervenire in giornata alla USL di residenza, che deve essere messa in grado di poter compiere tutte le necessarie verifiche.

Analogamente il referto di dimissione e la certificazione della spesa dovranno consentire l’uno la restituzione alla cura del medico di fiducia, e l’altra l’attribuzione certa da parte della azienda di residenza ai Centri di Responsabilità.

APPENDICE 4.3.1

METODOLOGIA PER LA STIMA DEL FABBISOGNO QUANTITATIVO DEI POSTI LETTO

La metodologia adottata ha tenuto conto dei parametri di riferimento fissati dalla L. 382/96 e ribaditi dalla finanziaria 97: 


- tasso di ospedalizzazione di 160 x 1000 ab. (equivalenti a 230.560 ricoveri) 


- 5,5 p.l. x 1000 ab. (equivalenti a 7.936 p.l.);

su base regionale.

Metodologia generale

La procedura di calcolo si è sviluppata attraverso una prima fase nella quale è stata effettuata una stima del fabbisogno regionale di p.l .x 1000 ab.  per Aree Funzionali Omogenee (AFO) e singole discipline a partire dalla domanda espressa (ricoveri) nel 1995 e 1996 nella regione Marche, standardizzata sul mix dei ricoveri DRG-specifici registrati in Italia nel 1994 e 1995, assumendo che il quadro epidemiologico (i bisogni) della popolazione marchigiana non divergano da quella della popolazione italiana. Sono stati individuati inoltre come parametri di efficienza il valore della degenza media trimmata (che elimina i valori estremi della distribuzione) DRG-specifica Italia 1994 e il tasso di occupazione medio dell’80%. 

In una seconda fase si è determinato il fabbisogno di posti letto per ASL e provincia dopo standardizzazione, per classi di età e per densità di popolazione, dei tassi di ospedalizzazione registrati nelle diverse USL nel 1995 

Procedura di calcolo

1a fase: stima del fabbisogno regionale di p.l . per Aree Funzionali Omogenee (AFO) e singole discipline 

A)  Stima del case-mix (distribuzione dei ricoveri per DRG) atteso nelle Marche nel 1995, standardizzando (con un rapporto di 2 a 1)  la distribuzione dei DRG-Marche 1995 con quella DRG-Italia 1994.

B)   Stima delle giornate di degenza “producibili” dai posti letto previsti dalla L. 382 per ricoveri ordinari, secondo diversi tassi di utilizzazione (75%; 80%; 85%) e riproporzione, sulle stime ottenute, delle giornate di degenza DRG-specifiche (Gdi) della Regione nel 1995 (Gdi75%, Gdi80%, Gdi85%);

C)  Individuazione dei possibili “scenari” del numero dei ricoveri DRG specifici ottenibili, dividendo le giornate di degenza DRG-specifiche riproporzionate  (Gdi75%, Gdi80%, Gdi85%) per tre tipologie di degenze medie (d.m.): d.m. DRG-specifica Italia 1994, d.m. trimmata (cioè non considerando i casi con degenza molto elevata) DRG-specifica Italia 1994; d.m. DRG-specifica Marche 1995;

D)  Scelta dello scenario che minimizzava la distanza tra il valore di ricoveri atteso (230.560) e quello stimato nella fase 2: lo scenario individuato è quello calcolato a partire dal Dm trimmata Italia 1994 applicata alle Gd riproporzionate sulla base del tasso di occupazione dell’80%. 

E)  Sono state quindi stimate le giornate di degenza, specifiche per ogni disciplina, utilizzando la degenza media trimmata dei dati nazionali 1994; infine, in base al tasso di utilizzazione dell’80%, sono stati stimati i p.l. per disciplina e quindi i p.l. x 1000 ab. su base regionale;

F)  La stessa procedura di calcolo dei punti A-E è stata utilizzata sui dati Marche 1996 e Italia 1995. I p.l. per disciplina e quindi i p.l. x 1000 ab. su base regionale definitivi sono stati ottenuti utilizzando la media aritmetica dei risultati riferite ai due insiemi di dati (Marche 95-Italia 94 e Marche 96-Italia 95);

G)  I p.l. x 1000 ab. sono stati quindi riproporzionati:

- prima sulla base del tasso di 4,85 posti letto per 1000 ab. (si è esclusa l’ AFO riabilitazione e lungodegenza per la quale é stato adottato per tutte le Aziende il coefficiente di 0,65 x 1000 ab. come previsto dallo Schema di Piano Sanitario del marzo 1997); ed 

- successivamente sul totale dei posti letti ottenuti sottraendo i posti letto già determinati per alcune specialità da leggi regionali già approvate (nefrologia
 ed emodialisi
, oncologia, unità spinale, malattie infettive, psichiatria, emergenza), da atti che hanno riconosciuto centri regionali di riferimento (Centro alcologico) e dai posti letto di valenza regionale per le due strutture ad specialità (Salesi x pediatria e ginecologia; Lancisi per cardiologia
). Inoltre è stata apportata una correzione sulla neurochirurgia per i quali sono stati mantenuti i 40 PL attuali (invece dei 34 stimati) in considerazione del dato di mobilità in uscita per tale specialità
  e sono stati ridistribuiti i 70 p.l. stimati in 3 specialità pediatriche (da 20 a 24 in neonatologia, da 21 a 24 in chirurgia pediatrica e da 29 a 22 in neuropsichiatria infantile) sulla base dei tassi di utilizzo registrati.

I risultati in termini di PL totali e PL x 1000 per disciplina e AFO su base regionale sono stati riportati in Tabella 4.3.15.

La Giunta regionale definisce entro 180 giorni dall’entrata in vigore del PSR quali indici di case-mix e di performance verranno adottati.

2a fase: determinazione del fabbisogno di p.l .per area vasta

L’obiettivo che ci si è posti è stato quello di ottenere una distribuzione bilanciata dei posti letto delle specialità di base (a larga diffusione) che tenesse conto della distribuzione per classi di età e della dispersione della popolazione sul territorio.

Il primo passo è stato quindi quello di individuare le specialità di area vasta (a valenza regionale o provinciale). 

A) PL di area vasta.
Sono state innanzitutto individuate due fasce di specialità:

a) specialità con un numero di PL stimati < a 50, che sono collocati in una o al massimo due sedi, di seguito definite come specialità di fascia C; 

b) specialità con un numero di PL stimati = o > a 50 per le quali la Regione prevede la possibilità di moduli a livello di singola provincia, di seguito definite come specialità di fascia B3;

a) Specialità di fascia C

Rientrano in questa categoria le seguenti specialità

· AFO Chirurgica: Cardiochirurgia; Chirurgia plastica; Odontostomatologia; Chirurgia maxillo-facciale; Chirurgia toracica; Neurochirurgia;

· AFO Emergenza: Unità spinale; Anestesia e rianimazione pediatrica; Anestesia e rianimazione cardiologica; UTIC Pediatrica;

· AFO Materno infantile: Neonatologia, Neuropsichiatria infantile; Chirurgia pediatrica;

· AFO Medica: Ematologia, Endocrinologia e Malattie metaboliche, Gastroenterologia; Medicina del Lavoro; Reumatologia,

per un totale di 470 posti letto
., collocati nelle strutture dove sono già attivi

A2) Specialità di fascia B3 

Rientrano in questa categoria le seguenti specialità

AFO Chirurgica: Chirurgia vascolare;

AFO Medica: Dermatologia; Geriatria; Malattie infettive; Nefrologia; Oncologia; Radioterapia; Pneumologia;

per un totale di 670 posti letto.

La distribuzione dei PL delle specialità di fascia B3 tra le singole province è stato effettuato utilizzando la seguente metodologia:

1. nelle strutture attualmente esistenti la valutazione del carico di ricoveri a valenza regionale è stata effettuata utilizzando due criteri di selezione:


- i ricoveri extra USL dovevano essere più del 40% dei ricoveri totali;


- tra i ricoveri extra USL i ricoveri extra provinciali dovevano essere più del 65%.

Nelle strutture rispondenti a tale criteri sono stati stimati i PL a valenza regionale applicando ai PL attuali la percentuale complessiva di attrazione di ricoveri extra USL.

2. al n° complessivo di letti stimati sono stati sottratti i PL di cui al punto precedente e, sui posti letti rimanenti, sono stati calcolati i PL  x 1000 a base regionale;

3. il coefficiente così calcolato è stato applicato alla popolazione delle singole province. Il numero di PL è stato in alcuni casi riaggiustato sulla base della dimensione di un modulo minimo.

Sono stati quindi ottenuti 1140 PL  ( 0,7900 x 1000) (Tabella 4.3.16.) che sono stati quindi sottratti ai PL totali per ottenere i PL per le funzioni di base (5859 PL equivalenti a 4,061 pl x 1000).

B) - I p.l. x 1000 ab. (4,061) per le funzioni di base sono stati quindi corretti:

a) sui tassi medi di ospedalizzazione del biennio 1995-96 standardizzati per classi di età della popolazione per USL (per garantire una maggiore dotazione di posti letto nelle zone con maggiore presenza di anziani);

b) sulla densità della popolazione delle USL (per garantire una maggiore dotazione di posti letto nelle zone a bassa densità assumendo che in queste zone esita una minore diffusione di strutture extra-ospedaliere e una maggiore difficoltà organizzativa a esperire attività tipo l’ospedalizzazione a domicilio).

C) Analoga correzione è stata apportata ai pl x 1000 ab. per le funzioni di riabilitazione e lungodegenza.(0,65) dopo aver sottratto 75 PL a valenza regionale (41 PL di riabilitazione polivalente c/o Istituto S.Stefano ASL 8; 6 PL di riabilitazione cardiologica: c/o Lancisi; 10 PL di riabilitazione intensiva pediatrica: c/o Salesi - 12 PL  di neuroriabilitazione c/o Umberto I-Torrette; 6 PL di riabilitazione intensiva c/o Unità Spinale dell’ Umberto I- Torrette)

I risultati delle procedure di cui ai punti A,B e C sono riportati nelle Tabelle 4.3.17 e 4.3.18.

4.4. Progetto Ancona

Premessa

Il problema della rete ospedaliera del capoluogo delle Marche viene  trattato a parte mediante lo sviluppo di uno specifico progetto mirato ad applicare in modo preciso e puntuale la metodologia del paragrafo 4.3 alla realtà di Ancona.

Se infatti il resto della regione vede la presenza di una rete ospedaliera caratterizzata da forti omologie tipologiche e funzionali nelle strutture, moderne discendenti della ospedalità “municipale” del secolo scorso e, per lo più, rispondenti ai bisogni ospedalieri “di base”, la situazione di Ancona è fortemente condizionata da una storia recente del tutto originale.

Se fin dall’inizio del secolo l’Ospedale Umberto I ed il Salesi hanno assolto spontaneamente ad una funzione di area vasta, precipuamente rivolta alla popolazione delle Marche, oltre alle funzioni urbane e di zona,  nel secondo dopoguerra si è assistito allo sviluppo di molteplici iniziative mirate alla realizzazione di vari  istituti ospedalieri a vocazione specialistica ai quali si è aggiunta la Facoltà medica titolare di una ulteriore domanda di ospedalità dedicata.

Il vero sviluppo è avvenuto con la Legge 132/68 e con il successivo D. Del. 128/69 che hanno permesso a tutte le strutture sanitarie di Ancona di definire un modello istituzionale unitario, una omogenea configurazione giuridico-amministrativa, una definizione degli organici, ecc.

Le distorsioni, le duplicazioni dei servizi e le concorrenze che si venivano a creare per l’autonomia organizzativa ed amministrativa acquisita da ogni Ente Ospedaliero, furono affrontate con un vasto ed approfondito dibattito svoltosi negli anni ’70 e guidato dal Comune giungendo a programmare gli “Ospedali Riuniti” della città di Ancona. Progetto avviato, ma accantonato con l’emanazione della L. 833/78 che organizzava una gestione unitaria di tutte le strutture esistenti sul territorio.

Allo stato, dopo le catastrofi naturali degli anni settanta e ottanta che hanno comportato la riubicazione ed il riassetto di parte del sistema ospedaliero del capoluogo, nell’area urbana di Ancona insistono sei presidi ospedalieri (Torrette, Umberto I Lancisi, Salesi, INRCA, oltre alle Case di cura) ed inoltre, nel resto del territorio della ASL n.7 le strutture di Chiaravalle, Osimo e Loreto.

Forte permane, anche oltre i confini della regione, un’immagine di eccellenza che la sanità ospedaliera anconitana vanta sin dalla diffusione di alcuni grandi traguardi raggiunti dalle sue strutture a partire dagli anni sessanta e dal ruolo nel progresso medico svolto dalla Facoltà medica dorica sin dai primi anni della sua attività.

Forte è inoltre la necessità, richiamata  dal presente Piano e più volte espressa in sede politico-istituzionale di riportare pienamente in un circuito virtuoso, al passo con le più avanzate tendenze clinico-scientifiche, gestionali ed organizzative, l’originale esperienza della sanità anconetana, tenendo conto del patrimonio esistente e della particolare vocazione in termini non tanto di strutture, quanto di competenze e di tradizioni che non vanno perse o penalizzate ma valorizzate in una piena finalizzazione all’interesse dell’intera comunità regionale.

In questo quadro ed in quest’ottica vanno lette le indicazioni generali per lo sviluppo della rete ospedaliera contenute  nel presente Piano:

L’ospedale deve oggi sempre più rappresentare il luogo di coagulo fisico ed operativo dei domìni:

dell’intensità assistenziale

della complessità assistenziale

della tecnologia sanitaria applicata

di conseguenza la classificazione delle funzioni ospedaliere viene ricondotta a tre grandi fasce di funzioni legate ai bisogni di degenza ospedaliera corrispondenti a fasce funzionali pianificatorie in base a contesti riferiti a bacini convenzionali di utenza (fasce A,B,C)

I presidi ospedalieri vengono quindi classificati come:

poli con funzioni di supporto agli ospedali di rete e alle attività distrettuali (tesi a fornire assistenza di base, fortemente integrata nei servizi territoriali, nelle zone a bassa densità abitativa)

ospedali di rete (tendenzialmente esaustivi dell’intera domanda assistenziale, salvo l’alta specializzazione)

ospedali regionali e di rilievo nazionale (caratterizzati dall’essere dotati rispettivamente di rete per i servizi dell’emergenza e triennio clinico della facoltà di medicina e da alte specialità di precipuo interesse generale perché rivolte ad un bacino d’utenza sovraregionale)

La specifica realtà di Ancona vede la presenza di un ospedale regionale a partecipazione universitaria e di due ospedali di rilievo nazionale e di alta specializzazione, nonché della sede ospedaliera INRCA ai quali si fa carico anche delle funzioni ospedaliere di rete, con una doppia valenza delle unità operative presenti che debbono coprire il fabbisogno delle fasce B (sia per la città, sia per un’area più vasta) e C 

È evidente che la comunità di Ancona può disporre di una offerta ospedaliera più ampia di quella del resto della Regione, ma ciò non si traduce automaticamente in una migliore qualità ed efficienza della assistenza; sia per quanto attiene l’assistenza ospedaliera (inevitabilmente il problema normale rischia di essere posto in sottordine rispetto alle emergenze di più alto spessore qualitativo), sia soprattutto per l’assistenza territoriale (la ridondanza dell’offerta ospedaliera tende a far apparire non necessaria l’attività di assistenza sul territorio, quando invece il ruolo vicario che l’ospedale può assumere è del tutto parziale ed ha costi certamente di ordine superiore).

D’altra parte la commistione, con i limiti all’espansione incrementale alle strutture poste dai noti problemi di carattere economico e finanziario, finisce per penalizzare non tanto le funzioni di fascia b, quanto, purtroppo, quelle della fascia c, con la prospettiva di una progressiva perdita di contenuti e di immagine.

Prima ancora di un problema di numeri (posti letto, piante organiche) c’è quindi un problema di qualificazione dei livelli assistenziali soprattutto in riferimento alla fascia c; una omogeneizzazione quantitativa dei parametri relativi ai posti letto non farebbe che produrre un appiattimento verso il basso e la perdita delle potenzialità qualitative del sistema.

La presenza dell’Università e dell’INRCA pone inoltre il problema della ricerca, il problema della didattica ed offre preziose e non del tutto esplorate opportunità di collaborazione qualificata alle attività assistenziali.

Il progetto  Ancona non è quindi un problema della città, ma dell’intera comunità regionale con la corrispondente necessità di assunzione di una responsabilità generale.

 Obiettivi

Il primo obiettivo è quello di individuare con chiarezza le questioni che attengono alla città e quelle che attengono alla comunità regionale. Questo significa essenzialmente:

· garantire integralmente alla città i servizi che le competono in base a quanto previsto  dal presente Piano

· sviluppare in un’ottica di rete regionale le funzioni di alta specializzazione
Per quanto attiene la città occorre:

· sviluppare e sperimentare una adeguata rete dei servizi territoriali, ivi compresi i servizi semiresidenziali e le residenze (di recente potenziate con i finanziamenti della 2a triennalità dell’ex art.20), che assumeranno connotazioni caratteristiche degli ambienti ad elevata urbanizzazione (distretti di area urbana), secondo quanto previsto dal § 2.7.1

· definire la dotazione di una offerta ospedaliera di fascia b (ospedale di città) da inserire tra gli ospedali di rete, il cui budget dotazionale concorra a quello complessivo regionale, al fine di realizzare il riequilibrio su base infraregionale, soggetto al regime di concertazione di area vasta. 

Tutto ciò finalizzato ad una reale autosufficienza della città, evitando migrazioni improprie, magari motivate da estemporanee esigenze di carattere funzionale e logistico.

Per quanto attiene le funzioni di carattere regionale occorre:

· definire le dotazioni di alta specializzazione (prima qualitativamente e poi quantitativamente) non solo sulla base del fruito storico, ma sulla base

· dei bisogni evidenziati e non soddisfatti

· di una legittima aspirazione alla competizione su scala nazionale anche in riferimento al problema delle cosiddette Marche di confine, con una adeguata attenzione alle potenzialità dei presidi che naturalmente guardano alle altre realtà regionali

· di un sempre maggiore livello di appropriatezza che ciascuna struttura deve perseguire rispetto all’utenza attesa

· promuovere e valorizzare una rete diffusa di centri di eccellenza garantita da una authority quale quella prevista nel § 3.2.1. del Piano Sanitario

· valorizzare il ruolo dell’Università

· riservare all’INRCA il proprio ruolo specifico originale

4.4.1. Principi generali

Nella elaborazione del “ Progetto Ancona” le scelte sono state guidate da una serie di principi generali che vengono di seguito sintetizzati.

Il ruolo delle strutture ospedaliere

La futura organizzazione dei servizi sanitari prevede che la tradizionale centralità delle attività ospedaliere in regime di ricovero ordinario venga progressivamente ridimensionata. L’ospedale con i suoi servizi dovrà ridurre il numero di ricoveri in questo regime e la loro durata, mentre troverà espansione la gestione dei pazienti in regime di day-hospital e day-surgery, ambulatoriale e domiciliare, con le modalità previste dal § 2.3.3. del Piano (concertazione) con l’azienda territoriale.

Il dimensionamento della funzione ospedaliera in termini di posti-letto

Una volta ridefinito il modello organizzativo dell’ospedale come sopra indicato perderà in larga misura di significato il dimensionamento delle strutture ospedaliere in termini di posti-letto, rispetto ai quali vale sin d’ora la pena di indicare standard di riferimento, espressi come numero massimo di posti-letto disponibili. Il ruolo delle Aziende sarà quello di utilizzare i posti-letto previsti secondo le proprie esigenze, ridistribuendoli se necessario all’interno di ciascuna area funzionale e soprattutto orientando l’attività ad una riduzione complessiva delle giornate di degenza e quindi ad una progressiva riduzione del fabbisogno di posti-letto.

Per il calcolo del fabbisogno di posti-letto ad Ancona (che pure va stimato seppure nei limiti prima descritti) sono stati utilizzati gli stessi standard utilizzati per il resto della Regione, Questi standard sono stati definiti dalla Agenzia Regionale Sanitaria utilizzando la metodologia riportata  nel presente Piano. Questo calcolo è stato fatto con riferimento all’area della attuale ASL 7 tenendo conto della possibilità nel medio-lungo periodo (5 anni) del riassorbimento da parte del futuro ospedale di Osimo di parte di tale area per le funzioni ospedaliere di rete. 

La definizione delle funzioni da assegnare alle strutture ospedaliere

Se dunque la programmazione ospedaliera non può basarsi su una semplice definizione dei posti-letto assegnati (che non possono più quindi rappresentare un vincolo, se non come tetto massimo di riferimento in ciascuna area funzionale), rimane invece decisiva la individuazione delle funzioni da esercitarsi nei vari livelli. Deve essere chiaro quali sono le funzioni (in termini di servizi e di unità operative con attività di degenza) attivabili nelle strutture ospedaliere di rete e quelle da riservarsi alle strutture con bacini di utenza sovra-zonale e regionale. Su questo la programmazione regionale deve costituire un vincolo per evitare che vengano attivate funzioni che (economie di scala a parte, che pure vanno garantite) non trovino nelle strutture un setting operativo adeguato (servizi di supporto, unità operative di degenza complementari, etc.).

A.O. Umberto I

L’Azienda Ospedaliera Umberto I di Ancona sviluppa la storia dell’ex-Ospedale Regionale ed è sede prevalente delle attività della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di Ancona e quindi del C.d.L. in Medicina e Chirurgia e in Odontoiatria e Protesi Dentaria oltre che delle Scuole di Specializzazione e di Diplomi Universitari. L’Azienda si caratterizza per: a) la forte presenza di unità operative di alta specializzazione con bacino di utenza regionale e sovra-regionale in tutte le aree funzionali; b) un ruolo particolare nel sistema dell’emergenza prprio per presenza di tutte le competenze necessarie al trattamento di situazioni complesse specie in area chirurgica; c) una vocazione particolare all’attività formativa e di ricerca legata alla significativa ed integrata presenza della componente universitaria.

Il ruolo storico dell’Ospedale Regionale Umberto I° e la presenza dell’università fanno sì che anche nelle discipline di base venga esercitata una rilevante attrazione sia a livello regionale che sovra-regionale. E’ attualmente in corso un progetto di ampliamento dell’ospedale di Torrette che consentirà di concentrare in tale sede l’attività attualmente svolta sia presso tale struttura che presso la vecchia sede di Piazza L. Cappelli.

Università

Alcune strutture ospedaliere dell’area della città di Ancona sono sede delle attività della Facoltà di Medicina e Chirurgia (C.L. in Medicina e Chirurgia, C.L. in Odontoiatria e Protesi dentaria, DD.UU:, Scuole di Specializzazione) dell’Università di Ancona. 

La Facoltà di Medicina costituisce un patrimonio ormai storico della Regione che va valorizzata nei versanti tipici dell’istituzione universitaria (ricerca e didattica):

· nella ricerca, che va sostenuta primariamente nei presidi di alta specialità, ma anche nella rete dei centri di eccellenza (alla cui definizione deve contribuire in maniera decisiva) e, tendenzialmente ed augurabilmente, nell’intera rete dei servizi, ospedalieri e di territorio;

· nella didattica, tendenzialmente creditrice nei confronti dell’intero sistema dei servizi sanitari regionali e facilitata nel percorso di ristrutturazione in atto (costituzione dei dipartimenti; ridefinizione della nuova tabella XVIII) in quanto tale processo costituisce una indubbia opportunità di ulteriore qualificazione sul versante dell’assistenza, processo peraltro  che va governato in coerenza con tutti i principi generali sopra esposti. In particolare, la convenzione dovrà essere centrata sulle funzioni piuttosto che sui posti-letto evitando di introdurre un fattore di rigidità organizzativa, incoerente con la flessibilità che attualmente viene richiesta alle nuove organizzazioni sanitarie. 

La Facoltà di Medicina, e l’Università nel suo insieme, è inoltre chiamata a svolgere un ruolo di collaborazione fattiva con le strutture regionali (Servizio Sanità e Agenzia Regionale Sanitaria)  per l’implementazione degli strumenti che devono accompagnare l’innovazione del sistema sanitario regionale (es: validazione di linee guida cliniche; validazione dell’alta tecnologia; formazione e aggiornamento del personale; controllo di gestione; ecc.). 

Ne deriva che il rapporto tra Regione ed Università, per quanto attiene la sanità, deve coinvolgere oltre alla Facoltà di Medicina di Ancona l’intera rete universitaria marchigiana, soprattutto in riferimento ai bisogni formativi, di ricerca e sviluppo che un sistema complesso quale quello sanitario richiede su versanti non riconducibili alla sola competenza medica.
A.O. Lancisi

L’Ospedale cardiologico Lancisi ha cominciato ad operare trent’anni orsono, in concomitanza con la nascita della cardiochirurgia e dell’alta specialità cardiologica in Italia. La costituzione in Azienda avvenuta nel 1993 da parte del Ministero della Sanità ha suggellato il ruolo trentennale di una struttura che, fra le prime in Italia, ha diffuso un’offerta qualificata di cardiochirurgia in circolazione extra-corporea, di cardiologia e cardiochirurgia pediatrica estrema, di follow-up dello scompenso di ogni fascia di età, di elettrofisiologia e di cardiologia interventistica, quest’ultima con il raggiungimento negli ultimi anni di livelli quali-quantitativi di eccellenza riconosciuti a livello internazionale.

Costante nel tempo è rimasto il bacino di riferimento del Lancisi che annovera il 20% di pazienti provenienti da altre regioni e, nell’ambito dei pazienti di provenienza intra-regionale, oltre il 60% non residenti nel territorio della ASL 7 dei quali oltre l’80% residenti fuori dalla provincia di Ancona.

Il lavoro svolto dall’Azienda, fondato sulla reingegnerizzazione organizzativo-funzionale già ha permesso la redazione di un piano di investimenti mirati al potenziamento dell’emodinamica, della cardiochirurgia e della cardiologia nucleare, che porterà il Lancisi a coprire il deficit assistenziale regionale, senza altresì abdicare al ruolo assegnatogli a livello nazionale.

Nel progetto di completamento dell’ospedale di Torrette è prevista la realizzazione di spazi idonei ad accogliere tutta la struttura nella forma compiuta com’è ora, al fine di mantenere e salvaguardare l’attuale autonomia operativa, attraverso l’unità funzionale dei servizi sanitari che costituiscono la struttura di alta specialità.

A.O. Salesi

L’Azienda ospedaliera G. Salesi, costituita l’ 1-2-1995, è un ospedale di alta specializzazione che vuole mantenere ed accrescere il suo livello di attrazione verso patologie dell’età pediatrica e della sfera ostetrico-ginecologica a livello regionale ed extra-regionale. La sua connotazione di Ospedale di alta specializzazione è stata riconosciuta a livello nazionale in relazione all’alto numero di funzioni specializzate presenti al Salesi, tra le quali assumono rilievo particolare la Nefrourologia Pediatrica, l’Emergenza Pediatrica, l’Oncologia Pediatrica e Ginecologica.

Il Salesi attraverso la clinicizzazione di tre U.O,. e grazie all’attribuzione di incarichi didattici a personale medico di varie discipline presenti in Azienda, è sede di percorsi formativi della Facoltà di Medicina e Chirurgia (D.L. in Medicina e Chirurgia, Diplomi di Specializzazione in Pediatria e Ostetricia-Ginecologia; D.U. infermieristici).In virtù di questa presenza e della sua connotazione di alta specializzazione, il Salesi è sede di attività di ricerca, sperimentazione clinica e produzione scientifica.

Riguardo la sua componente pediatrica, il Salesi è annoverato tra i dodici ospedali specializzati pediatrici del nostro paese e, per la sua posizione geografica, copre un bacino di utenza molto ampio, essendo l’unica struttura specialistica esistente nella fascia adriatica tra Trieste e Bari. Costituisce inoltre un importante punto di riferimento assistenziale per l’area della ex-Jugoslavia e per l’Albania.

INRCA

 L’INRCA, Istituto a Carattere Scientifico con funzioni Istituzionali di ricerca biomedica e nella organizzazione e gestione dei servizi sanitari, ha in corso un profondo processo di cambiamento nelle attività scientifiche e di ricerca clinica volto allo studio della disabilità, comorbilità e polipatologie dell’anziano in termini di conoscenza:

· dei fattori e dei meccanismi che concorrono a determinare la disabilità;

· della fisiopatologia delle involuzioni età correlate;

· dei meccanismi di base molecolari che sottostanno alle modificazioni funzionali.

Il modello ospedaliero tradizionale è insufficiente a comprendere la complessità delle cause del  deterioramento dell’anziano: l’evoluzione è verso la creazione di team multidisciplinari che accolgono i pazienti anziani in accettazione ai fini della valutazione multidimensionale e trattamento in ricoveri a breve termine e pianificano e monitorizzano il trasferimento in altre unità operative per il management clinico e programmi riabilitativi a lungo termine. I risultati delle ricerche in tale settore potranno trovare non esplorati spazi di applicazione-generalizzazione in tutto il sistema regionale.  Tale struttura va posta nelle condizioni di poter sviluppare tale nuova opzione di ricerca-intervento, non abnegando ad una funzione di ospedale di rete e sovrazonale nelle discipline già operanti, ridisegnate in una logica dipartimentale.

La funzione di ospedale di rete va ricondotta, entro il triennio di vigenza del Piano, alla missione scientifica dell’istituto, la patologia dell’anziano, riducendo  tendenzialmente a zero l’intervento aspecifico, attraverso l’adozione di adeguati protocolli di accettazione e l’aggiornamento della convezione.

Le alte specialità

Alcune delle strutture ospedaliere della città di Ancona sono sede di alte specialità con bacino di utenza regionale e talvolta sovra-regionale nel caso di unità operative con forte capacità di attrazione Questa valenza assume, nel caso del  Lancisi e deI Salesi, il carattere, riconosciuto dal Ministero della Sanità nel Decreto costitutivo delle due Aziende, di rilievo ed interesse nazionale, considerato che i due ospedali sono gli unici presidi di alta specializzazione nei rispettivi settori, per il bacino del medio e basso adriatico. Pertanto, nel predetto caso, come del resto nel caso degli altri dipartimenti di alta specializzazione è necessario che le strutture di 

riferimento vangano concepite come integrative e non sostitutive dell’assistenza erogata da tutte le aziende USL della regione. La loro vocazione all’alta specialità dovrà essere documentata da procedure e protocolli di accettazione: protocolli in positivo per dichiarare le patologie optate e in negativo per disincentivare le inappropriatezze in rapporto alla qualificazione delle strutture. 

I DAS ospitati nell’ospedale regionale non esauriranno i bisogni e l’offerta di alta specializzazione della regione, che potrà contare altresì su una rete di centri di eccellenza, selezionati con criteri analoghi a quelli descritti e che coinvolgerà l’intera rete ospedaliera.

I DAS, anche con l’adozione delle tecnologie telematiche, potranno attivare rapporti di coordinamento e procedure operative integrate con Unità operative di altri presidi regionali, sulla base di percorsi e profili di cura condivisi, anche per favorire la diffusione delle prestazioni di alta specializzazione sul territorio regionale.

La verifica dell’adozione dei protocolli di ingresso e quindi della complessità del case-mix trattato, saranno elementi di ragione per validare la qualifica di DAS e per sostenere tali unità operative in termini di politica delle tariffe e piano delle prestazioni volte al migliore riconoscimento delle attività più complesse.

Criteri e idee forza del progetto
I criteri con cui si deve provvedere alla progettazione sono i seguenti:

1.  Prescindere ab initio dall’esistente strutturale, organizzativo ed istituzionale e dalle legittime suggestioni ed applicare invece il modello di cui al § 1.3.1.  del presente Piano. Emerge innanzitutto il vuoto nei regimi assistenziali extra ospedalieri e la congestione attuale di strutture ospedaliere, onde l’esigenza di coprire tali carenze e prevederne l’esito anche sul versante del regime di degenza. Senza questa pregiudiziale il progetto potrebbe scadere in una sorta di generica razionalizzazione dell’esistente, magari mascherata da un abbattimento del numero dei posti letto.

2.  Analizzare il fabbisogno assistenziale della città di Ancona, distinguendolo da quello integrativo regionale (fascia c) riferito alla regione Marche.

3. Prevedere le funzioni di degenza in rapporto ai due fabbisogni

4.  Dalla operazione deriva la costruzione di un complesso di funzioni che dovrà essere utilizzato per soddisfare le tre tipologie di bisogni assistenziali:

- assistenza territoriale (specialistica, semi residenziale, residenziale)

- assistenza ospedaliera per acuti con riferimento alla città di Ancona (ospedale di rete)

- alta specializzazione, con riferimento  e a disposizione dell’intero bacino regionale

5.  Dall’analisi dei setting operativi previsti dal presente piano  (§ 4.3.2.) scaturisce la  necessità di garantire i livelli massimi di integrazione e specializzazione per ciascun setting, nonché una prima indicazione sui contenuti funzionali dell’ospedale regionale e sui dipartimenti di alta specializzazione (DAS) in cui sarà articolato.

6.  All’interno del  complesso di cui al punto 4 verranno proposte misure di efficientizzazione isoefficace:

- accorpamento organico di alcune Unità Operative e Servizi con conseguente condivisione di risorse umane e strumentali

- ridimensionamento dei reparti con evidenti diseconomie di gestione

- razionalizzazione di alcune Unità Operative di dimensione insufficiente attraverso la soppressione del ricovero ordinario o l’unificazione progressiva con Unità Operative affini.

Alcune di tali misure potranno essere attuate in tempi brevi, con l’immediato risultato di ridurre spesa in termini di personale o di posti letto.

7.  Per la realizzazione di tutte le fasi del progetto, che avrà bisogno di una adeguata durata nel tempo, sarà necessario il coinvolgimento di tutte le energie e le risorse (tecniche ed istituzionali) attualmente disponibili all’interno del sistema Ancona.

8.  Il progetto richiederà, per la parte relativa alle funzioni di carattere regionale, il coinvolgimento delle competenze presenti nell’intero sistema sanitari marchigiano.

Le idee forza del progetto sono le seguenti.

1. Razionalizzazione e sviluppo coordinato delle tre aree fondamentali di intervento

· · Attività territoriali;

· · Attività ospedaliere di rete

· · Attività ospedaliere di alta specialità e di rilevanza regionale.

Nella realtà urbana di Ancona nessuna delle tre può esistere senza l’altra e ciascuna deve perseguire coerentemente la propria missione. Il sistema risulterà, nel suo complesso, autenticamente organico, efficace ed efficiente soltanto allorquando, ai suoi due opposti esterni:

· avrà garantito da una parte l’assistenza territoriale e domiciliare;

- le funzioni di alta specialità risulteranno integrate in un complesso ospedaliero che riesca ad assurgere a polo di riferimento del medio adriatico.

 Le funzioni ospedaliere di area urbana andranno anch’esse razionalizzate e distinte, riassorbendo analoghe funzioni svolte in altri presidi.

 2. Piena valorizzazione delle strutture ospedaliere pubbliche

 Non esiste alcuna motivazione perché coesistano, nell’area urbana di Ancona,– ben cinque presidi ospedalieri pubblici. Il Piano, in coerenza ed in conseguenza della idea forza n. 1, deve prevedere una riduzione degli stabilimenti al fine dell’abbattimento dei costi fissi, di una piena utilizzazione delle strutture e di una valorizzazione di quelle che possono rendersi disponibili per altre destinazioni,

3. Modelli organizzativi ad elevata integrazione

Riorganizzazione secondo il modello dipartimentale prescritto dalla LR 26; tale passaggio risulta chiaramente fondamentale per l’evoluzione del sistema da un assetto elementare ed autonomo ad un assetto di tipo integrato.

Tali modelli si realizzano in forma di dipartimenti (corrispondenti ad aree funzionali omogenee o per aree problematiche di alta specializzazione), di unità organiche (insieme di unità operative omologhe) e di unità funzionali (aggregazioni di competenze pluridisciplinari complementare per lo svolgimento di specifiche funzioni).

Le attività dell’ospedale di rete e dell’ospedale regionale, indipendentemente dalla attuale allocazione e dipendenza aziendale, saranno concordate in regime di concertazione:

·   tra le aziende ospedaliere di Ancona e l’Università, per le funzioni di alta specializzazione residenti in città, con particolare attenzione ai servizi a gestione comune (es. pronto soccorso, laboratori, tecnologie)

·   tra le aziende di cui sopra, l’Università e le singole aziende interessate per le funzioni di alta specialità presenti o emergenti nel resto del territorio (centri di eccellenza, unità operative afferenti i DAS)

· · tra le aziende ospedaliere e l’Azienda USL 7 per  le funzioni ospedalere di rete.

Le prestazioni dei servizi non strettamente impegnati nell’attività in regime di degenza, con particolare riferimento ai macrolivelli C e E,  saranno resi disponibili per la gestione diretta dell’Azienda USL 7 con modalità da concordare con le aziende interessate, nel quadro delle sperimentazioni di cui al successivo punto 5C.

Le attività dell’INRCA, ferma restando l’autonomia propria dell’istituto, saranno gestite con analoghe modalità in quanto riferibili alle due tipologie sopra indicate.

La complessità dei processi da attivare e i tempi necessari consentono di avviare una ricerca rigorosa sulla dimensione ottimale di gestione delle aziende, essendo ormai noto che l’efficienza aziendale non cresce con lo stesso modulo della dimensione.

4.4.2. Analisi di stato

L’analisi di stato della rete ospedaliera prevede di considerare assieme, come unico bacino d’utenza l’intero territorio della ASL n.7 considerato che gli  attuali ospedali di Loreto ed Osimo fanno parte di una  funzione di rete diffusa , mentre  il  Piano prevede la realizzazione di un nuovo ospedale nel territorio osimano finalizzato a svolgere un ruolo polare nell’area Osimo - Recanati - Loreto, sostitutivo di tutte le strutture esistenti.

La ricognizione dell’offerta in termini di dotazione di posti letto e di unità operative esistenti viene pertanto effettuata nella Tabella 4.4.1. secondo la classificazione:

· Posti letto e Unità operative presenti per AFO e specialità’ di base: funzioni ospedaliere di rete

· Posti letto e Unità operative presenti per AFO di area vasta: funzioni ospedaliere regionali.

Nell’intero territorio dell’ASL n.7 risultano allo stato presenti 86 Unità Operative comprendenti strutture pubbliche e private convenzionate per un totale di 1874 posti-letto.

Il confronto con la Tabella 4.3.15. (posti letto AFO totali della regione e coefficiente di dotazione per specialità e fascia) e Tabella 4.3.16.  (localizzazione dei posti letto sovrazonali nei territori ASL delle Marche), e la sintesi in termini di  indicatori di dotazione suddivisi per fascia B,C, lungodegenza e riabilitazione nella Tabella4.3.17., esprime significativamente la assimilabilità del dato quantitativo in termini di posti letto per acuti-funzioni di base che insistono nel territorio ASL 7 rispetto agli altri territori delle ASL marchigiane.

In termini di specialità di base si riscontra nel territorio della ASL 7 la presenza di 4,504 posti letto/1000 ab. a fronte di un dato medio regionale di 4,657

Completamente diversa la situazione dei posti letto acuti per funzioni regionali  presenti nella misura di 0,46 p.l. /1000 ab. (su popolazione regione) nell’area anconetana su di una dotazione regionale totale di 0.84 p.l./1000 ab., indicatore che da la misura della concentrazione di tali funzioni a conferma di quanto esposto nella premessa.

Per quanto attiene le funzioni si evidenzia:

· che quasi per tutte le funzioni, sovente anche per quelle di fascia C, esistono doppioni: forti anomalie sono presenti infatti per alcune funzioni generaliste (Laboratori, Diagnostiche per immagini), ma anche per alcune funzioni specialistiche (Dermatologia, Oncologia, ecc.) esiste più di un doppione non giustificato né dalla consistenza del contesto demografico servito né della capacità di attrazione, che dovrebbe essere ben maggiore di quella, pur lusinghiera, mostrata da diverse entità operative;

· che sussiste una notevole dispersione delle risorse, sovente legata alla volontà di raggiungere in ciascun presidio, il desiderato livello di autonomia ed autosufficienza;

· che molte unità operative dispongono di un numero di PL così limitato da determinare una difficoltà notevole per il mantenimento di quella “autonomia” di ciascun reparto e direzione o servizio che determinano un oramai non più sostenibile consumo di risorse.

Sul versante territoriale sono ancora presenti larghissimi vuoti assistenziali - che la popolazione è in grado di palpare concretamente ed economicamente - sul versante domiciliare, sul socio-sanitario, sull’ambulatoriale integrato, sul residenziale e semi-residenziale. Andrà data una forma e andranno resi dei contenuti assistenziali per tutta l’area del bisogno rappresentata dalla cronicità, dalla polipatologia cronico-degenerativa, dalla disabilità, dalla non autosufficienza, dalla terminalità, che poco ed episodicamente si giovano delle strutture sanitarie ospedaliere, specie di quelle ad alta specializzazione, e che, se l’utilizzano, presentano uno sfavorevole indice costo-efficacia.

Le chiavi di volta del problema sono sostanzialmente due:

La prima è rappresentata dal riequilibrio fra funzioni territoriali ed ospedaliere. Bisognerà quindi immaginare che una quota parte significativa dell’assistenza sanitaria agli anconetani sia, nella sua componente incongrua che, soprattutto, per la componente improrpia, venga trasferita nella rete territoriale.

La seconda è rappresenta dalla ipertofia delle funzioni intermedie ospedaliere (classe B). Sicuramente dovrà essere sviluppata una diversificazione di livello, che risponda non ad una logica di gerarchizzazione tra funzioni omologhe, quanto invece alla necessità di diversificare target assistenziali di pari dignità perché parimenti rispondenti a definite aree di bisogno dell’utenza, da quella urbana a quella regionale e sovraregionale.

4.4.3. Previsioni di Piano 

La stima del fabbisogno che viene riportata nella Tabella 4.4.2. riguardanti le funzioni ospedaliere distinte in funzioni di fascia A-B3 relative alla intera ASL e alla città di Ancona e in funzioni di fascia C (regionali) per AFO e nelle successive Tabelle 4.4.3, 4.4.4, 4.4.5, 4.4.6, 4.4.7, 4.4.8 può considerarsi attendibile ed adeguata, per il periodo di vigenza del Piano sanitario regionale, alle esigenze assistenziali espresse  dalla popolazione del bacino  e dell’intera regione.

Il quadro di progetto in termini funzionali proposto dalla Tabella 4.4.2. conferma la necessità di procedere alla razionalizzazione dell’esistente attraverso la  riduzione di 156 posti letto, di cui 125  nel complesso degli ospedali della città di Ancona. 

La riduzione complessiva dei PL (-8.5%) si accompagna ad una profonda riallocazione dei restanti all’interno delle diverse AFO e tra PL di base e di area vasta:

·  per quanto attiene le AFO si osserva una riduzione delle AFO di Chirurgia (-21%), Materno infantile (-8%) e di Medicina (-15%) a favore delle AFO di emergenza (+18%) e soprattutto di quella di Riabilitazione e Lungodegenza (+200%);

· per quanto attiene i PL di fascia A-B3 e fascia C si compone uno scenario che sposta verso l’alto l’offerta. Infatti i PL di fascia B subiscono una riduzione complessiva del 16%:  (AFO Chirurgia, -28%; AFO Materno infantile, - 13%; AFO Medicina, -22%) a favore (+28%) di quelli di fascia C (AFO Chirurgia, +12%; AFO Emergenza, +23%, AFO Medicina, + 52%; AFO Lungodegenza e riabilitazione, + 100% ).

Alle Direzioni Generali sono rimessi i poteri discrezionali, di flessibilità e responsabilizzazione di cui al § 4.3.3. del presente Piano.

La riallocazione delle dotazioni, deve necessariamente comportare una ridefinizione del n° di Unità Operative Autonome, intese come articolazioni organizzative con specifici spazi, attrezzature e personale. .Si prevede la riduzione di almeno 9 unità operative nelle AFO mediche e chirurgiche per l’eliminazione di sovrapposizioni, doppioni e di conseguenza la eliminazioni di forti inefficenze ancor oggi riscontrabili nel sistema.

Un ulteriore riduzione del numero delle Unità operative potrà derivare dal necessario trasferimento ad altri regimi per la costruzione di una offerta di attività specialistiche extra ospedaliere (ambulatoriali, poliambulatoriali e semiresidenziali) da gestire da parte della azienda territoriale in regime di concertazione, anche con gli strumenti previsti dall’art. 25 della L.R. 26:

Un contenimento strutturale della spesa sanitaria passa infatti attraverso l’eliminazione dei fattori di generazione di costi fissi, stabili nel tempo ed incomprimibili, quali sono quelli indotti dalla sovradotazione di strutture, alla quale non corrisponde mai automaticamente un migliore livello della qualità dell’assistenza.

Nel caso poi delle funzioni ospedaliere di area vasta, regionale e sovraregionale ed, in generale, dell’alta specializzazione, l’affidabilità e la qualità delle strutture  è garantita solo dalla presenza di una forte complessità nel case-mix trattato.

I ruoli - Nel triennio di vigenza del piano, ferme restando le previsioni del § 4.3.4. in ordine alle previsioni di riassetto organizzativo di lungo periodo delle funzioni ospedaliere regionali e di rete si può disegnare la mappa delle competenze e dei ruoli delle strutture istituzionali pubbliche e private coinvolte (Tabella 4.4.9).

4.4.4. La transizione dallo stato attuale allo scenario di progetto 
Al § 4.3.4.  il  Piano procede alla classificazione dei presidi ospedalieri.

Fra gli Ospedali di rete non è ricompreso alcun ospedale localizzato nella città di Ancona. Gli ospedali anconetani compaiono altresì nel novero degli ospedali regionali, incluso l’INRCA.

La funzione di rete compare altresì a proposito della nuova sede baricentrica nella valle del Musone con inclusione delle sedi di Loreto e Recanati. Per la stessa realizzazione della sede lo Schema esprime una previsione di tempi lunghi ed in ogni caso non riconducibili al periodo di vigenza del PSR stesso. Nell’arco di cinque anni è atteso il completamento dell’Ospedale nuovo di Torrette e l’attivazione parziale dell’Ospedale nuovo di Osimo. Di conseguenza conviene articolare il passaggio in due fasi, la prima che prevede la gestione della funzione ospedaliera nel triennio di riferimento del piano e la seconda che prevede il completamento delle due strutture di Torrette ed Osimo.

La transizione dallo stato attuale a quello di progetto viene di seguito descritta tenendo separati i tre livelli di articolazione delle funzioni ospedaliere e cioè:

A) Articolazione strutturale: definizione delle sedi operative;

B) Articolazione organizzativa: definizione del numero e delle dimensioni delle unità operative e delle modalità di integrazione organizzativa e funzionale delle diverse unità operative sia all’interno di ciascuna struttura e di ciascuna Azienda che tra strutture ed Aziende;

C) Articolazione istituzionale: definizione del numero del ruolo delle diverse Aziende nella gestione delle diverse funzioni ospedaliere.

A) Articolazione strutturale

A.1. Funzioni ospedaliere di rete

A breve-medio termine in base al fabbisogno stimato nella Tabella 4.4.2. con riferimento all’intero territorio dalla A.S.L. 7 e della città di Ancona in particolare, esse verranno garantite in tutte le attuali strutture pubbliche e private convenzionate. 

A lungo termine, le funzioni ospedaliere di rete verranno garantite dalle strutture ospedaliere pubbliche e private accreditate riportate in Tabella 4.4.10. 

A.2. Funzioni ospedaliere regionali e sovraregionali

Nel breve-medio periodo queste continueranno ad essere garantite,  in base alla stima di fabbisogno di posti letto di cui alla tabella 4.4.2. nelle attuali Aziende Ospedaliere e nell’INRCA, oltre che nei presidi individuati nel resto del territorio

A lungo termine sarà necessario valutare i trend, al fine di ottimizzare il numero delle sedi, ferma restando l’autonomia dell’INRCA, salvaguardando modelli organizzativi, quantità e qualità delle prestazioni.

B) Articolazione organizzativa

Le funzioni ospedaliere di rete confluiranno nel corso del 1998, in dipartimenti definiti con riferimento alle aree funzionali omogenee.

Le funzioni ospedaliere regionali e sovra-regionali dovranno articolarsi, man mano che si renderanno realizzabili le possibili soluzioni organizzative, in dipartimenti di alta specialità. Sin da subito è possibile l’attivazione dei seguenti dipartimenti di alta specialità:

· Dipartimento di Neuroscienze

· Dipartimento di Radiologia e Interventistica

· DEA di II livello (integrato per il complesso degli ospedali di Ancona)

· Dipartimento  per le Disabilità, Comorbilità e Polipatologie dell’anziano.
· Dipartimento Cardiologia “Lancisi”

· Dipartimento Pediatrico-Ginecologico

· Dipartimento di diagnostica di laboratorio

C) Articolazione istituzionale

Nel breve periodo le funzioni ospedaliere verranno gestite dalle Aziende cui afferiscono le diverse strutture, con l’avvio immediato, per quanto attiene alle funzioni di rete - oltre ai piani annuali delle prestazioni contrattati - di sperimentazioni gestionali interaziendali promosse e monitorate dalle Regione, che consentono alla Azienda Sanitaria Locale 7 di garantire oltre che un controllo della domanda (es.: percorsi assistenziali concordati, controlli sull’appropriatezza dei ricoveri, regolamentazione comune di modelli organizzativi quali il day-hospital, gestione diretta di alcune prestazioni correlate al ricovero quali gli esami pre-operatori ed i controlli successive al ricovero, etc.) anche un controllo di alcune tipologie di offerta (es.: responsabilità di dipartimenti interaziendali – es. DSM - e gestione diretta di unità operative)

Nel medio-lungo periodo in riferimento all’assetto individuato come scenario di progetto (cfr. Tabella 4.4.10) e ai risultati del monitoraggio delle strutture potranno configurarsi diverse opzioni (es: 2 o 3 Aziende Ospedaliere e l’azienda territoriale; 1 Azienda Ospedaliera unica articolata su due poli e l’azienda territoriale; 1 Azienda Ospedaliera e l’azienda territoriale che ricomprende al suo interno l’area materno - infantile) che dovranno essere opportunamente valutate sul piano politico-istituzionale, ma soprattutto sul piano dell’ottimale dimensionamento della impresa ospedale, non necessariamente crescente con la dimensione.

4.4.5. SINTESI DELLE MISURE PROGETTUALI

Strutturali

·  riduzione degli stabilimenti urbani

·  riduzione dei posti letto in fascia b e potenziamento della fascia c

Organizzative

·  dipartimentalizzazione pesante (AFO e DAS)

·  dipartimentalizzazione leggera (unità funzionali)

·  mixing di fasce funzionali a,b,c nei Dipartimenti (vedi tab. 4.4.2)

·  accorpamento funzionale ed organizzativo di unità operative omologhe

·  posti letto indistinti dipartimentali

·  organizzazione del lavoro differenziata per intensività

·  responsabilizzazione e potenziamento della unità funzionale di Pronto Soccorso (con astanteria e accettazione)

Gestionali

·  budgetizzazione dei Dipartimenti

·  responsabilizzazione diffusa alla spesa indotta

·  accesso primario del Pronto Soccorso ai servizi e alle competenze ospedaliere

· sperimentazioni interaziendali

Di regime

·  coordinamento regionale all’interno dell’Ufficio del Piano Sanitario

·  concertazione

·  poteri sostitutivi della Giunta regionale.

TAB. 4.4.1 – POSTI LETTO 1996 ASL E AO ANCONA (Modelli HSP)

PL 1996 Modelli HSP

Osimo PL
DH
Osimo UO
Loreto PL
DH
Loreto UO
Ancona Torrette PL 
DH OSP E UN
Ancona Torrette UO 
Chiaravalle PL
Chiaravalle UO
Lancisi PL
DH
Lancisi UO
INRCA Ancona PL
DH
INRCA Ancona UO
Salesi PL 
DH UNI E OSP
Salesi UO 
Villa Adria PL
Villa Adria UO
Villa Igea PL
Villa Igea UO

Totale Pubblico (ricoveri + dh) e Privato
UU.00.
Strutture
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2
1
46
2
1
83
3
3
28
1



37

2
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1

254
9
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3
2













20
1

60
3
3

ortopedia







70
4
2








15
3
1





92
3
2

otorinolaringoiatria







24
3
1








6

1





33
2
1

urologia

16
1
1



28
3
2
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1





5


73
4
4

Area vasta


























0
0


cardiochirurgia












29
1
1











30
1
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8
1
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9
1
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odontostomatologia







7
2
1
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1
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1
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chir.toracica
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6
1
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1
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1
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1
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2
3

pronto soccorso







10
1
1
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1





13
2
1
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6


7

1








13
1
2
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0
0


Unità spinale


























0
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8
1
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9
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UTIC pediatrica












9













9
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0
0


neonatologia


























0
0


ostetricia
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1
1
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1
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2
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5
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pediatria (compresi PL HIV)
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1
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0
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3
2





15
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2
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7
3
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10
1
1

endocrinologia







4
4
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2
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1
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Totale parziale

  131 
     8 
     6 
  111 
     5 
     3 
  710 
   64 
   41 
   66 
     2 
  136 
     3 
     4 
  260 
     8 
   13 
  190 
   20 
   11 
   40 
     1 
  105 
     4 

1857
85

































Dietologia



















3






3
0


Allergologia







1


















1
0


Analgesia







5

1
















5
1


Oncoematologia pediatrica


















8







8
0

































Totale complessivo

  131 
     8 
     6 
  111 
     5 
     3 
  716 
   64 
   42 
   66 
     2 
  136 
     3 
     4 
  260 
     8 
   13 
  198 
   23 
   11 
   40 
     1 
  105 
     4 
#
1874
86


TAB. 4.4.2 DOTAZIONE POSTI LETTO






Tabella 4.4.10 – Stato attuale e scenario di progetto

STATO ATTUALE
SCENARIO DI PROGETTO
TEMPI

A.O. Umberto I
Trasferimento della struttura dell’Umberto I all’interno del nuovo ospedale di Torrette 

Anche con funzioni di ospedale di rete
Dipendenti dal completamento di Torrette

A.O. Lancisi
Trasferimento, negli schemi organizzativi di DAS Cardiologico Lancisi, fortemente potenziato rispetto agli attuali spazi operativi, nell’ospedale di Torrette a struttura ultimata.
Dipendenti dal completamento di Torrette

A.O. Salesi
Dipartimento pediatrico-ginecologico

Anche con funzioni di ospedale di rete.

Verifica della localizzazione
Avvio immediato

Dipendenti dal completamento e dalla effettiva utilizzazione di Torrette

INRCA
Dipartimento di Alta Specializzazione per le Disabilità, Comorbilità e Polipatologie dell’Anziano 

Anche funzioni di ospedale di rete
Avvio immediato

Presidio Ospedaliero di Chiaravalle
Polo con funzioni di supporto agli ospedali di rete ed alle attività distrettuali (territoriali, residenziali, semiresidenziali)
Avvio immediato

Presidio Ospedaliero di Osimo
Confluenza nel nuovo Ospedale di Osimo
Dipendenti dalla realizzazione della struttura.

Presidio Ospedaliero di Loreto
Confluenza nel nuovo Ospedale di Osimo
Dipendenti dalla realizzazione della struttura.

Case di cura
Convenzioni in base al Piano delle prestazioni
Avvio immediato
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�  L’epidemiologia è disciplina di sanità pubblica, finalizzata a:


- descrivere la distribuzione e la consistenza di malattie e di stati di invalidità o di altri problemi sanitari nella popolazione (epidemiologia descrittiva);


- identificare i fattori etiologici responsabili della patogenesi delle malattie e di quelle condizioni individuali che predispongono alla loro insorgenza (epidemiologia etiologica); 


- fornire dati utili per la pianificazione, lo sviluppo e la valutazione degli interventi sanitari (epidemiologia valutativa).


�Per MCQ (termine che ricomprende l’espressione Verifica e Revisione della Qualità  -VRQ - utilizzata nelle leggi di riordino) si intende un processo ciclico pianificato, sistematico e continuo che passa attraverso le seguenti fasi operative: identificazione dei problemi/processi necessitanti interventi di miglioramento, definizione delle priorità, definizione di criteri e standard di qualità, misurazione della qualità, pianificazione e messa in atto degli interventi migliorativi, valutazione dei risultati ottenuti.





� Cfr. anche § 3.2.1.


� Le funzioni dell’Azienda sono organizzate in forma dipartimentale, per aree omogenee (art. 13, comma 2.a)


� l’organizzazione delle unità operative e la gestione delle risorse devono essere improntate a flessibilità ed alla realizzazione della massima integrazione possibile tra funzioni, strutture e personale (art. 13 comma 2.d)


� Per la nefrologia di fascia B3, vista l’attuale dotazione e i tassi di occupazione, sono stati considerati 65 PL invece degli 83 previsti dalla legge (a questi vanno aggiunti i 55 p.l. dipartimentali di nefrologia) 


� Per l’emodialisi sono stati previsti i 230 letti attualmente in funzione (e non i 218  previsti dalla legge), in quanto in grado di rispondere alla domanda attuale e quella prevedibile nel prossimo triennio 


� per l’attribuzione dei PL a valenza regionale è stata applicata la metodologia di cui al punto 1 del successivo § A2. Tali posti letto sono stati sottratti a quelli stimati per le specialità di pediatria, ginecologia e cardiologia.


� Neurochirurgie 1995: 695 ricoveri in totale (di cui 614 marchigiani); 487 ricoveri di marchigiani fuori regione


� comprensivi dei p.l. regionali del Lancisi, Salesi e del Centro alcologico
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TABELLA 4.4.5 - AFO Chirurgia:  articolazione funzionale
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TABELLA 4.4.6 - AFO Materno-Infantile: articolazione funzionale
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Funzioni Ospedaliere regionali







Ostetricia e Ginecologia







A







aB







Pediatria







A







aB







Neonatologia







*







Infettivologia pediatrica







*







Neuropsichiatria infantile







*







Oncoematologia pediatrica







*







Nefrodialisi pediatrica







*







Chirurgia pediatrica generale e urologica







*







Otorinolaringoiatria pediatrica







*







Ortopedia e traumatologia pediatrica







*







Riab. Pediatrica







*







TABELLA 4.4.7 - AFO Riabilitazione e lungodegenza: articolazione funzionale
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(1) in relazione al Dipartimento di Salute Mentale
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   110 







200%







     105 







Fascia A-B3







55







      







 







131







    







 







     76 







138%







       71 







Fascia C







0







34







      







 







     34 







100%







       34 







Totale AFO







1.874







   







 







1.718







   







 







-  156 







-8%







  1.428 







Fascia A-B3







1.535







   







 







1.285







   







 







-  250 







-16%







  1.005 







Fascia C







339







      







 







433







      







 







     94 







28%







     423 
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TABELLA 4.4.8 - AFO Servizi clinico-diagnostici: articolazione funzionale







Funzioni







Funzioni Ospedaliere di rete







Funzioni Ospedaliere regionali







Laboratorio Analisi generale







A







aB







Laboratorio Virologia







*







Microbiologia clinica







*







Immunoematologia e trasfusionale







A







aB







Immunologia clinica







*







Anatomia Patologica







*







Citogenetica







*







Biologia Molecolare







*







Microscopia elettronica







*







Medicina Legale







*







Citologia Diagnostica







*







Diagnostica per immagini







A







ABC







Medicina Nucleare







*







Cardiologia Nucleare







*







Neuroradiologia







*







Cardioradiologia







*







Emodinamica diagn. e interv.







*







Radioterapia







*







Igiene ospedaliera







*







Farmacologia e tossicologia clinica







*







Farmacia







*







*







Allergologia 







*







Audio-fono-vestibologia







*







Dietetica e nutrizione clinica







*







Fisica sanitaria







*







Ingegneria clinica







*







Anestesia







*







*
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TABELLA 4.4.3 - AFO Emergenza - Urgenza - Intensività: articolazione funzionale







Funzioni







Funzioni Ospedaliere di rete







Funzioni Ospedaliere regionali







Medicina d'accettazione e d'urgenza







*







* 







 (1)







Medicina d'urgenza pediatrica







*







*







Medicina d'urgenza cardiologica







*







*







Rianimazione generale







*







*







Rianimazione cardiologica







*







Rianimazione materno-inf.







*







Ter.intens.post operatoria generale







*







Ter. Intens. Neonatale







*







Ter.intens.cardiochirurgica







*







Ter. intens. post-trapianto







*







Unità coronarica







*







*







Unità coronarica pediatrica







*







Unità spinale







*







Centro ustionati







*







 nota: 1. DEA di II livello







TABELLA 4.4.4 - AFO Medicina: articolazione funzionale







Funzioni







Funzioni Ospedaliere di rete







Funzioni Ospedaliere regionali







Medicina Generale







*







*







Cardiologia







AB 







abC







Neurologia







A







aB







Pneumologia







A







aB







Oncologia e radioterapia







A







aB







Nefrologia







A







(+ p.l. Dialisi)







aB







Psichiatria







*







*







Malattie Infettive







*







Dermatologia







A







aB







Geriatria







*







Gastroenterologia







*







Ematologia







*







Endocrinologia







*







Diabetologia







*







Medicina del Lavoro







*







Analgesia







*







Legenda:







A: prevalenti funzioni diagnostiche di base







B: funzioni ospedaliere di base con presenza della degenza







C: funzioni ospedaliere complesse di area vasta
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TABELLA 4.4.9 - I ruoli







BACINO







ORGANIZZAZIONE







AZIENDA







PROGRAMMAZIONE







FINANZIAMENTO







 PIANO DELLE 







PRESTAZIONI







Assistenza 







Territoriale







ASL-7







Distretto (Prevenzione, medicina di 







base, specialistica, 







semiresidenziale, residenziale)







ASL-7







Concertazione di 







comunità







Macrolivelli A,B,C,E -Budget







ASL-7







Funzioni ospedaliere 







di rete







ASL-7







4 Dipartimenti (o Unità funzionali) 







per AFO moduli







ASL-7 e ASO I.N.R.C.A. - 







Case di Cura







Concertazione di area 







vasta







Macrolivello D(ASL-7) con 







mobilità concordata







 Concertazione ASL 7- 







ASO - I.N.R.C.A. - Case 







di Cura







Funzioni ospedaliere 







regionali







Regionale e 







sovraregionale







Orientamento verso Dip.ti di Alta 







Specializzazione







Aziende coordinate in 







regime interaziendale







Concertazione 







regionale e nazionale







Fin. Reg.le + conguaglio 







pestazioni erogate per conto







 ASO Regione 







Concertazione Regionale 







e nazionale












