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Premessa

La Margherita del Piemonte ritiene che l’elaborazione del Piano socio sanitario sia un elemento centrale della proposta politica regionale: perché si tratta di un ambito decisivo per il benessere dei cittadini, perché la spesa sanitaria rappresenta la parte prevalente del bilancio regionale e perché la mancanza di un piano ha significato l’impossibilità di inserire le risorse, le eccellenze e le professionalità entro un disegno organico di medio e lungo periodo.

In mancanza di un seria programmazione, infatti, gli sforzi e le risorse profuse sono destinate a risolversi in una maggiore spesa per i cittadini senza che essi possano apprezzare un miglioramento tangibile dei servizi.

La Margherita crede invece che una diversa organizzazione possa, entro i vincoli di bilancio esistenti, consentire di innalzare la qualità e la quantità dei servizi offerti e liberare risorse per realizzarne di nuovi.

Ciò richiede però la volontà e la capacità di lavorare con coraggio e responsabilità per modificare l’esistente; talvolta con ottimizzazioni su aspetti specifici, talvolta con profonde riorganizzazioni.

Consapevoli di ciò La Margherita ha intrapreso un grande piano di ascolto e confronto, affinché le proposte siano frutto di una riflessione condivisa. Questo piano si è articolato in tre fasi.

La prima fase ha portato alla definizione della proposta elettorale La sicurezza della salute – Programma per nuove politiche sociosanitarie in Piemonte, che costituisce anche la base delle riflessioni oggi proposte.

La seconda fase, tra il novembre e il dicembre del 2005, è stata rappresentata dall’iniziativa La Margherita in ascolto ed ha previsto il coinvolgimento di amministratori locali, professionisti, operatori, rappresentanze sindacali, esponenti del terzo settore e della società civile. A un nucleo stabile di circa duecento persone, si sono aggiunte alcune migliaia di cittadini che hanno preso parte ad un ciclo di incontri locali focalizzati sui problemi di ciascun territorio e ad un ciclo di seminari tematici a livello regionale: complessivamente per una cinquantina di incontri. Il lavoro qui presentato è frutto di questa iniziativa di ascolto e di confronto.

La terza fase è quella attuale. Queste proposte sono presentate in un momento in cui il Governo regionale sta lavorando intensamente alla formulazione del Piano; costituiscono quindi un contributo di sostanza e di metodo al lavoro intrapreso dalla Giunta e da tutte le forze di maggioranza.

Di sostanza, perché contengono proposte non scontate, talvolta anche profondamente innovative rispetto agli assetti esistenti, responsabilmente ancorate alla effettiva realizzabilità nell’ambito degli attuali vincoli di bilancio. Di metodo, perché nate da un confronto aperto e allargato, in cui molti hanno potuto esprimersi e in cui le proposte sono frutto della sintesi del lavoro di tutti.

Coerentemente con il fine di contribuire ad un più ampio dibattito in corso, si è voluto caratterizzare questo documento come una prima e non certo esaustiva articolazione di proposte, nella consapevolezza che prima di definire gli aspetti specifici è necessario convenire su orientamenti e strategie.

I principi e visione strategica

Orientamenti generali

Prima di illustrare le analisi e le proposte di questo documento, è necessario esplicitare i principi – che si ritengono ampiamente condivisi almeno in tutte le forze di maggioranza – che vi stanno alla base.

· La salute è un diritto: la Margherita considera la salute un diritto inalienabile per tutti i cittadini. Diritto universalistico e dunque fruibile a prescindere dal reddito o dal territorio in cui si risiede, finanziato dalla fiscalità generale con criteri di progressività;

· Omogeneità delle prestazioni, specificità degli strumenti: si intende costruire un sistema sanitario capace di assicurare per tutti i cittadini piemontesi i livelli essenziali di assistenza, nonché le prestazioni integrative che il piano prevedrà, valorizzando al tempo stesso l’autonomia e la capacità di organizzarsi di ciascun territorio;

· Promuovere un welfare di comunità: puntare sulla creazione di un tessuto sociale che recuperi la partecipazione al raggiungimento e al mantenimento del benessere comune, il farsi carico del “prossimo”, superando le tendenze al particolarismo e all’individualismo;

· Una sanità partecipata: la Margherita crede nell’importanza di una sanità capace di coinvolgere cittadini, società civile, professionisti e operatori, istituzioni locali. La tutela della salute non è un semplice fatto tecnico, ma un aspetto fondamentale del benessere dei cittadini, ai quali debbono essere  assicurati canali partecipativi adeguati;

· Salute prima che cura: questo principio è coerente con una visione strategica di fondo che vede nella prevenzione, nella promozione di stili di vita sani e nel miglioramento delle condizioni di contesto aspetti centrali della tutela della salute; per questo ritiene centrale la formulazione di un piano socio sanitario, in grado di integrare la tutela della salute in un complesso di politiche pubbliche. 

· Primato del territorio: un sistema di tutela della salute non solo partecipato, ma vicino ai cittadini, attento al loro benessere: per questo si individua nei servizi di territorio, nella medicina primaria e nello sviluppo della domiciliarità alcune tra le linee guida più rilevanti della strategia di tutela della salute qui presentata;

· Compatibilità economica: occorre procedere ad profonda riorganizzazione del sistema sanitario regionale – delle aziende sanitarie e della rete ospedaliera – individuando nella rimozione delle carenze organizzative lo strumento per migliorare in modo sensibile i servizi per i cittadini nel rispetto dei vincoli di bilancio, nonché per liberare risorse da destinare alla prevenzione, al territorio, alla domiciliarità.

· Una sanità di qualità: l’erogazione di servizi di qualità, certificati secondo le norme internazionali ISO, deve costituire un obiettivo certo, definito e misurabile per tutte le Aziende sanitarie, al fine di assicurare l’osservanza di linee guida condivise sull’intero territorio piemontese.

Il contesto nel quale agire

La sanità piemontese ha conseguito in questi anni un buon livello qualitativo e presenta esempi di eccellenze riconosciute; al tempo stesso va rilevata la presenza di aspetti problematici che oggi non è più possibile ignorare. 

Limitandosi solo ad alcuni degli aspetti macroscopici, è mancato un orientamento strategico in grado di governare la rete ospedaliera, i compiti ciascun tipo di presidio, l’articolazione e l’integrazione territoriale degli stessi; le ASL sono in numero superiore a quello riscontrabile in altre Regioni confrontabili per dimensione, con conseguente diseconomia nei costi amministrativi e gestionali; sono ancora troppo poco sviluppate le attività territoriali e in generale appare ancora non soddisfacente il livello di coordinamento entro le ASL, tra territorio e ospedale e tra sociale e sanitario; la sanità piemontese presenta, unica tra le grandi Regioni del centro nord, una mobilità con netto negativo tra residenti che scelgono di curarsi fuori regione e non residenti che scelgono di farsi curare in Piemonte.

Questi e altri aspetti saranno dettagliati in seguito, mettendo in evidenza, accanto ai problemi, le proposte di soluzione.

Questo sforzo sarà operato nell’ambito delle compatibilità economiche, proponendo ottimizzazioni, la ricollocazione di risorse entro una logica di integrazione, la riorganizzazione dei servizi; si tratta di una via sicuramente più impegnativa rispetto a quella percorribile presumendo la possibilità di estendere in modo indefinito le risorse, ma questo si è chiamati a fare nell’attuale contesto economico, nel quale, oltre a vincolarsi ad una spesa corrente che verosimilmente non potrà crescere nei prossimi anni, è necessario recuperare un deficit pregresso enorme stimabile, a fine 2005, in circa 1.5 miliardi di euro.

Idee, obiettivi e strumenti

Già sono stati enunciati i principi base che guidano la riflessione della Margherita rispetto alla tutela della salute. Prima di addentrarsi nelle analisi è opportuno richiamare brevemente idee, obiettivi e strumenti che caratterizzano questa proposta e che saranno sviluppati nel corso del documento.

· La tutela della salute, dalla programmazione alla gestione, deve essere considerato come luogo partecipato, in cui le decisioni sono frutto di un sistema di ascolto e coinvolgimento dei diversi interlocutori: in primo luogo gli amministratori locali, portavoce delle istanze dei cittadini, ma anche gli operatori, i rappresentanti dei lavoratori, le diverse espressioni della società civile. Vanno quindi previste sedi istituzionali e modelli procedurali che assicurino il contributo attivo di questi soggetti;

· Le diverse risorse – i presidi, i servizi, i medici convenzionati, le farmacie, ecc. – devono essere considerati come nodi di una rete integrata in grado di assicurare al cittadino le prestazioni necessarie alla tutela della salute. Si tratta quindi di superare dinamiche particolaristiche, centrati su una specifica struttura e ragionare invece sulle prestazioni complessive che il sistema è in grado di offrire.

· Sia la rete ospedaliera che i servizi di territorio debbono confrontarsi con un ribaltamento del rapporto con i cittadini: non sono i cittadini a dovere entrare nella logica organizzativa del sistema, ma il sistema ad accompagnare il cittadino nei percorsi di tutela della salute. Le scelte organizzative dei servizi debbono rimanere, per quanto riguarda il cittadino, “dietro le quinte”, che deve invece godere di percorsi di cura chiari e fruibili.

· Si intende dare risposte ad alcune evoluzioni dei bisogni di salute dei cittadini, a partire da quelli derivanti dal progressivo invecchiamento della popolazione, attraverso il potenziamento della lungoassistenza, delle cure riabilitative.

· Territorio e prevenzione sono le due priorità che debbono essere sviluppate con le risorse rese disponibili attraverso la razionalizzazione della rete ospedaliera e delle ASL. 

· Nell’ambito della valorizzazione del territorio, va  perseguito l’obiettivo della continuità assistenziale, attraverso percorsi di cura che partano dai medici di medicina generale e dai pediatri di libera scelta, preferibilmente attraverso forme di associazione o di medicina di gruppo; si tratta di far sì che l’ampliamento dell’assistenza territoriale contribuisca in modo decisivo ad evitare ricorsi impropri alla rete ospedaliera ed in particolare ai pronto soccorso. In questa prospettiva di continuità con il territorio, resta cruciale, in piena applicazione della Legge 833, dal D.Lgs. 502/1992 e dalle successive evoluzioni normative, l’azione degli ospedali di ASL.

· A questo fine vanno sviluppate le forme di assistenza svolta presso il domicilio, sia come forma di cura post acuzie, sia come modalità alternativa di cura rispetto al ricovero ospedaliero.

· Rispetto alla prevenzione, va compiuto il salto culturale costituito dal passaggio da una impostazione riparativa centrata sulla cura, ad una strategia attiva di tutela della salute imperniata su iniziative di prevenzione.

· Il Piano dovrà caratterizzarsi come Piano socio sanitario (e non come piano sanitario), fortemente integrato quindi con l’ambito socio assistenziale e in generale con l’insieme delle politiche di welfare.

· Il Piano dovrà promuovere un utilizzo oculato delle risorse nonché azioni di riorganizzazione al fine di conseguire un aumento della qualità e della tutela nell’ambito di risorse disponibili. Nell’ambito di questi ragionamenti si collocano:

· un progetto di riorganizzazione su quattro livelli (Direzione regionale, Distretto, ASL, Area vasta) del governo delle strategie di tutela della salute sul territorio; in questo ambito è compresa un’ipotesi di percorso teso a verificare la fattibilità di un progetto di aggregazione delle ASL o, in alternativa, di una loro rafforzata cooperazione con le Aree vaste;

· un progetto di ridefinizione dei ruoli e dell’organizzazione e delle modalità di integrazione della rete ospedaliera, improntato ad un principio di valorizzazione dell’intera rete, così contrastando la tendenza attrattiva sulle maggiori strutture di ASO.

· È peraltro necessario sviluppare centri di alta complessità ospedaliera, in un contesto di eccellenza diffusa, potenziando i poli di attrazione esistenti e creandone di nuovi, così da rendere la sanità anche volano di sviluppo economico. 

· Va perseguito l’obiettivo di rendere equa l’offerta sull’intero territorio regionale, eliminando le sperequazioni nel grado di copertura e nell’utilizzo di risorse; ciò non significa utilizzare gli stessi modelli su tutto il territorio, ma richiede la capacità di mettere in campo strumenti diversi adeguati alla specificità di ciascuno contesto.

· Bisogna realizzare politiche di comunicazione esterna efficace; la comunicazione non è da intendersi come costo, ma come strumento di prevenzione e quindi di possibile risparmio.

Una programmazione di lungo periodo, non totalizzante

Questa proposta ipotizza un piano che ambisce ad influenzare in modo profondo le strategie di tutela della salute e l’organizzazione della sanità regionale; dunque si ritiene opportuno prevederne l’attuazione in un tempo congruo – si ipotizza un periodo di cinque anni - termine entro il quale è possibile ipotizzare la concreta messa in atto delle proposte qui avanzate. Ragionevolmente l’anno 2006 sarà impegnato dal processo di discussione e approvazione e quindi il periodo ipotizzabile di vigenza del Piano sarà verosimilmente il quinquennio compreso tra il 1 gennaio 2007 e il 31 dicembre 2011.

È necessario trovare un equilibrio tra un piano di principio, che rischia di rimanere vago negli aspetti applicativi e un piano di dettaglio, che appare macchinoso e rischia di costituire un vincolo eccessivo; si dovrà invece, nell’ambito delle strategie e degli obiettivi generali definiti, affidare a successivi atti applicativi di Consiglio, di Giunta regionale, dei Direttori Generali, nonché ai numerosi altri decisori, il compito di realizzarli nelle modalità più consone ai contesti locali, prevedendo gli spazi per il progressivo affinamento e la ridefinizione in itinere degli obiettivi prefissati.

Una programmazione partecipata

La partecipazione negli organi istituzionali

Il Piano va redatto secondo una logica di programmazione partecipata e deve esso stesso definire spazi di futura partecipazione all’orientamento delle politiche sanitarie della Regione; a questo proposito, alcune misure che paiono coerenti con questo orientamento sono:

· considerare la Conferenza regionale per la programmazione sanitaria e socio sanitaria come luogo permanente di serio confronto con gli enti locali;

· assegnare alle Conferenze dei sindaci (a Torino Conferenza dei Presidenti di Circoscrizione) un effettivo ruolo di indirizzo; a tal fine i sindaci vanno supportati da seri studi epidemiologici, da svilupparsi a cura delle Province; gli indirizzi espressi dalle conferenze dei sindaci vanno considerati nell’ambito dei Piani di attività, motivando quando si ritiene di non poterli perseguire. Va attentamente considerato che la attuale fase del sistema sanitario piemontese, caratterizzata dalla necessita di introdurre importanti razionalizzazioni, non può essere perseguita con successo in assenza di un ampio consenso dei diversi attori, e in primo luogo degli amministratori locali. La Conferenza dei sindaci da questo punto di vista non può nemmeno risultare estranea da momenti fondamentali dell’amministrazione delle Aziende quali l’approvazione del bilancio o la nomina dei direttori generali.

· Organismo di coordinamento sanitario della città di Torino: previsto dal 229/99, realizzato in tempi recenti e finora senza convinzione da parte della Regione, è lo strumento per governare la complessità della metropoli e integrare più ASL e ASO;

· Va da una parte valorizzato il ruolo dei revisori come cruciale risorsa informativa e per favorire confronti comparati e buone pratiche; è necessario limitare il numero dei mandati e la presenza in più aziende di uno stesso revisore. Va specificato un sistema di gestione basato su una chiara definizione degli obiettivi e relazioni semestrali di gestione che consentano una effettiva verifica da parte del revisore e dagli uffici della Direzione Regionale; a questo proposito è importante prevedere che uno specifico ufficio regionale eserciti questo controllo;

· la partecipazione delle Aziende Sanitarie Locali alla formulazione dei Piani di Zona previsti dall’articolo 17 della LR 1/2004, con mandato di definire in tale sede le risorse da destinarsi all’integrazione socio sanitaria;

· la previsione di strutture finalizzate a promuovere la partecipazione degli operatori sanitari; vanno previsti strumenti per rendere sistematico il confronto tra professioni che si occupano di temi simili in presidi e territori diversi, anche attraverso appositi incentivi economici, mirando con questo anche a diffondere l’adozione delle buone prassi;

· il Collegio di direzione (art. 17 del 229/99) è l’organismo di cui il direttore generale si avvale per il governo delle attività cliniche. La Regione deve disciplinare l’attività e la composizione, prevedendo la partecipazione del direttore amministrativo e del direttore sanitario, dei direttori di distretto, di dipartimento e di presidio e i rappresentanti dei medici e degli infermieri operanti nell’azienda. Nell’ambito dello spirito di integrazione tra tutela della salute e altri ambiti del welfare, si potrebbe inoltre prevedere la presenza di un rappresentante dei servizi sociali, almeno quando siano in discussione materie che prevedono l’integrazione socio sanitaria. Il Collegio di direzione potrebbe diventare un organo, onde evitare l’eccesso di potere del direttore generale; appare in ogni caso auspicabile una riduzione del potere monocratico dei direttori generali e l’introduzione di modalità più collegiali nell’assunzione delle decisioni, con meccanismi che garantiscano adeguati contrappesi;

· la strutturazione del rapporto tra sistema sanitario regionale e Università, tanto sul fronte della formazione alle professioni sanitarie e socio sanitarie, quanto al contributo che può pervenire dall’Università per le attività di programmazione. Ciò va collocato entro una migliore definizione dei rapporti tra Università e Direzioni, in un regime di paretiticità e reciprocità;

· il rinnovamento e potenziamento del Consiglio Regionale di Sanità ed Assistenza, che, in accordo a quanto previsto Legge regionale 30/1984, costituisce strumento di consulenza nei confronti della giunta sulla politica socio sanitaria regionale e sulla programmazione socio sanitaria.

Il coinvolgimento dei cittadini e del terzo settore

È necessario un cambiamento culturale, che porti le Aziende sanitarie a percepirsi come soggetto parte del contesto locale; sembra ragionevole prevedere, in coerenza con questo orientamento:

· un ruolo attivo dei rappresentanti dell’utenza nelle Commissioni di vigilanza, nonché nei ruoli amministrativi dell’azienda; in generale la legge prevede che le Regioni riconoscano e promuovano le forme di partecipazione delle organizzazioni dei cittadini e del volontariato impegnato nella tutela del diritto della salute alle attività di programmazione, al controllo ed alla valutazione dei servizi sanitari; ciò deve avvenire a livello regionale, aziendale e distrettuale. Va superata l’attuale situazione in cui ciò avviene solo laddove vi siano direttori sensibili a questa forma di partecipazione;

· il coinvolgimento delle organizzazioni di rappresentanza degli utenti, del terzo settore e dell’imprenditorialità sociale nei luoghi di programmazione. Ciò presuppone il consolidamento o in alcuni casi l’avvio dei rapporti strutturati, formalizzati e stabili sia a livello di Direzione regionale, sia a livello di Direzioni Generali delle singole ASL con le organizzazioni più rappresentative del terzo settore;

· la creazione di un’apposita Conferenza, rappresentativa dei soggetti sopra elencati, con il compito di esaminare le politiche sanitarie;

· il superamento della tendenza a rapportarsi in termini puramente contrattualistici con il terzo settore, nonché l’assunzione – comune alla Direzione Programmazione sanitaria e della Direzione Politiche sociali - delle modalità di rapporto con il terzo settore previste dall’articolo 31 della LR 1/2004 e dalle successive deliberazioni attuative della Giunta Regionale.

Il volontariato in ambito socio sanitario

Accanto a quanto già affermato relativamente alla partecipazione dei cittadini e del terzo settore nei luoghi di programmazione e governo del sistema socio sanitario regionale, va ricordato come l’evoluzione dei bisogni determini la necessità di promuovere e valorizzare specificamente il ruolo del volontariato in ambito socio sanitario.

Non possiamo fare a meno di una capillare e diffusa partecipazione di cittadini che scelgono volontariamente di operare a favore della salute di chi sta loro accanto. Vanno quindi promosse, valorizzate e incentivate le forme di partecipazione dei volontari operanti in ambito socio sanitario nei luoghi dove i bisogni di salute maggiormente si incrociano con i bisogni di socialità: non solo quindi negli ospedali, dove il morale dei pazienti può essere uno specifico fattore che aiuta la guarigione, ma presso gli ambulatori di medicina primaria, ove molte persone, soprattutto anziani, si presentano per bisogni che sono talvolta di cura, ma soprattutto di ascolto, presso gli ospedali di comunità e le strutture che accolgono la cronicità, ecc. Vi è poi un ruolo del volontariato a supporto dei servizi domiciliari, che va riconosciuto, promosso e incentivato.

Lungi dal limitare l’opera dei volontari al pur importantissimo aspetto operativo, si ritiene che il loro punto di vista, attento agli aspetti relazionali ed al benessere della persona nel suo complesso, possa portare un contributo prezioso nei luoghi di programmazione e indirizzo.

Il rapporto con i privati

La programmazione sanitaria dovrebbe considerare i diversi servizi come punti di una rete integrata a servizio del cittadino, nell’ambito delle modalità di autorizzazione, accreditamento e accordi contrattuali previsti dal D.Lgs. 229/1999. Entro questa rete vanno considerati quindi in primo luogo le strutture gestite da organizzazioni non profit riconosciute come Presidi; si ricorda, ad esempio, la funzione svolta, soprattutto nell’ambito della riabilitazione, da alcuni presidi a gestione religiosa. Il loro inserimento nella programmazione sanitaria e il conseguente accreditamento deve essere valutato sulla base della logica di integrazione, ricordando che i Presidi sono, nella normativa, equiparati sotto il profilo della programmazione alle strutture a gestione diretta. La valorizzazione di queste strutture deve essere operata senza ovviamente sottoutilizzare le attuali risorse delle strutture pubbliche. 

Va peraltro ricordata l’importanza delle strutture private non riconosciute come Presidi, in applicazione dei principi costituzionali di solidarietà e di pluralismo etico e culturale nei servizi di cura della persona (D.Lgs. 502/1992, art. 1).

Vanno definiti – per le strutture pubbliche e non - termini ragionevoli per l’adeguamento delle strutture ai requisiti strutturali ed impiantistici previsti dal D.M. 14/01/1997 e recepiti dal Consiglio Regionale con deliberazione 616/2000.

Una volta appurata l’utilità dell’inserimento di un servizio / struttura nella rete locale, vanno portate a termine celermente le pratiche di accreditamento, superando l’attuale diffusione dei regimi di accreditamento provvisorio - e va definita precisamente l’entità del budget a disposizione. A questo proposito ci si domanda se sia equo corrispondere ai privati accreditati tariffe analoghe a quelle riconosciute per identiche prestazioni alle Aziende Sanitarie e ai Presidi, in presenza di requisiti organizzativi diversi.

Far crescere i servizi di territorio e al domicilio, la medicina primaria, l’integrazione socio sanitaria, un welfare di comunità

Gli interventi territoriali sono sicuramente il luogo principe dell’integrazione: tra figure professionali, tra essi e le risorse informali, tra i diversi comparti delle politiche sociali. La rete del territorio è il ful​cro del sistema, in grado di assicurare, se ben fun​zionante, la conoscenza del nucleo familiare e un rapporto umano di fiducia.

Il distretto

Il distretto si conferma luogo privilegiato per ten​dere ad un welfare di comunità, favorendo l’intera​zione tra ospedale e territorio, privilegiando le cure primarie e riconoscendo nell’integrazione tra settore sanitario e sociale il fondamento delle risposte offerte.

Il distretto è il luogo fisico in cui si costruisce l’incontro delle pratiche per la salute: tra gli ambulatori di famiglia, quelli specialistici, l’ospe​dale di territorio, la casa del malato, i servizi per le malattie mentali, per le dipendenze da alcool e droghe, per la tutela materno infantile (consultori e neuropsichiatria infantile), i servizi sociali per minori, anziani, disabili, adulti in difficoltà, i servi​zi educativi, ecc.

Questa rete, formale e informale, deve non solo collaborare strettamente libera da particolarismi (rete “orizzontale”), ma anche garantire un conti​nuum (rete “verticale”) nelle prestazioni assicurate. Occorre, sul piano organizzativo, eliminare confu​sioni tra dipartimenti e distretti, chiarendo il ruolo funzionale del distretto.

Il distretto è il luogo della tutela del cittadino che garantisce l’interconnessione, attraverso il medico di medicina generale, con i servizi sociali, educativi e i dipartimenti specialistici e interdisciplinari. Questi ultimi vanno tutelati in quanto garanti dei percorsi di continuità prevenzione – territorio – ospedale.

La continuità assistenziale

Prevenzione, diagnosi precoce, cura efficace, riabi​litazione e, se del caso, lungoassistenza: è questo il percorso che occorre assicurare, caso per caso, bisogno per bisogno.

La sfida è la continuità assistenziale che significa, per i casi post-acuti, assicurare il decorso con il rientro a domicilio, strutture riabilitative e/o di lungoassi​stenza. Per le altre situazioni, significa presa in carico congiunta e unificata della persona, in riferi​mento al suo specifico bisogno, attraverso una valutazione multidisciplinare che definisca le pre​stazioni (domiciliari, semiresidenziali e/o residen​ziali) da assicurare “su misura”.

Il tema della continuità assistenziale richiede inte​razione tra attività ospedaliera e forti reti socio-sanitarie operanti sul territorio; richiede insomma un sistema di servizi e di cure strutturalmente e funzionalmente meglio integrato rispetto alla real​tà attuale.

Uno degli aspetti fondanti la continuità assisten​ziale è il maggior coinvolgimento degli specialisti ospedalieri e dei medici di medicina generale, que​sti ultimi identificabili come perno del percorso assistenziale.

I percorsi di assistenza successivi alla dimissione ospedaliera richiedono una revisione complessiva della gamma di risposte (riabilitazioni, lun​godegenze, dimissioni protette, cure domiciliari), in relazione alle specifi​che necessità del cittadino, con una opportuna previsione delle modalità per temporanei rientri dei pazienti nei reparti di provenienza.

Per questo ci si dovrà orientare verso la costituzione, all’interno di ogni ASL, di dipartimenti per la cronicità.

L’integrazione socio sanitaria

In generale va riaffermato con forza che deve essere elaborato un Piano socio sanitario e non un piano solo sanitario. Vi è infatti un complesso di fattori – il sistema di cure mediche è solo uno tra questi - che nella loro integrazione possono determinare la salute complessiva della popolazione.

Gli ambiti di integrazione socio sanitaria non debbono pertanto avere un ruolo residuale, ma assumono invece una dignità pari a quella degli ambiti strettamente sanitari.

Il Distretto è il luogo ove si verifica l’integrazione socio sanitaria e il Piano di zona è lo strumento che concretamente ne governa l’attuazione; secondo quanto previsto dalla LR 1/2004 le ASL:

· partecipano alla formulazione dei piani di zona (Art. 17, comma 1);

· sono soggetti firmatari del conseguente accordo di programma (art. 17, commi 9 e 10; art. 20, commi 2 e 3), definendo in tale sede su base distrettuale le risorse a disposizione del Piano, in coerenza con i livelli essenziali definiti a livello regionale e nazionale.

Le ASL assumono in pieno le funzioni loro assegnate dall’articolo 7 della legge 1/2004 e “assicurano, secondo la normativa vigente e secondo le modalità individuate nei piani attuativi aziendali, nei programmi delle attività territoriali e nei piani di zona, le attività sanitarie a rilievo sociale e le prestazioni ad elevata integrazione sanitaria garantendone l'integrazione, su base distrettuale, con le attività sociali a rilievo sanitario di competenza dei comuni, e mettono a disposizione le professionalità sanitarie per l'espletamento delle funzioni di vigilanza…”.

In generale le Aziende Sanitarie, riconoscendo la necessità di pervenire ad una sempre più ampia integrazione socio sanitaria, assumono, per quanto di loro competenza, spirito, orientamenti e previsioni della LR 1/2004.

Si individua come obiettivo prioritario nell’ambito dell’integrazione socio sanitaria il completamento degli accordi applicativi dei LEA (Livelli Essenziali di Assistenza), da conseguirsi attraverso un percorso di ampio coinvolgimento dei soggetti istituzionali e degli soggetti parte del sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali.

Proponiamo inoltre che le Aziende Sanitarie Locali e le Aziende Ospedaliere riconoscano come il conseguimento di un’occupazione sia elemento fondamentale nei percorsi riabilitativi dei cittadini con problematiche socio sanitarie quali la disabilità, le dipendenze, il disagio mentale. A tal fine:

· si impegnano alla scrupolosa osservanza delle previsioni della legge 68/99 in materia di diritto al lavoro delle persone disabili, sia per quanto riguarda i propri organici, sia per quanto riguarda affidamenti a terzi, sulla base di quanto previsto dall’articolo 17 della citata legge: “Le imprese, sia pubbliche sia private, qualora partecipino a bandi per appalti pubblici o intrattengano rapporti convenzionali o di concessione con pubbliche amministrazioni, sono tenute a presentare preventivamente alle stesse la dichiarazione del legale rappresentante che attesti di essere in regola con le norme che disciplinano il diritto al lavoro dei disabili, nonché apposita certificazione rilasciata dagli uffici competenti dalla quale risulti l'ottemperanza alle norme della presente legge, pena l'esclusione.”

· prevedono annualmente, sulla base di quanto previsto dalla LR 18/94, articolo 13, comma 1, la “quota degli stanziamenti, per forniture di beni e servizi, per le convenzioni” con cooperative sociali di inserimento lavorativo, finalizzate ad offrire occasioni di integrazione sociale e lavorativa di persone svantaggiate, con particolare riferimento alle tipologie di svantaggio, tra quelle previste nell’articolo 4 della legge 381/91, con problematiche socio sanitarie.

Anziani – disabili - cronicità

Tra i servizi territoriali, appaiono ancora non suffi​cienti quelli rivolti ad anziani e disabili cronici e/o fisicamente impediti, seppur sono cresciuti in que​sti anni gli interventi assicurati dai Comuni (asse​gni di cura, domiciliarità a gestione diretta o con​venzionata, affidamenti, telesoccorso, pasti a domicilio, ecc.). Nodi da sciogliere riguardano le risorse economiche, le forme di compartecipazio​ne alla spesa, la presenza di care giver, ecc.

Di certo la domiciliarità dovrà essere la formula da preferire, dove praticabile; si rileva quindi l’importanza dei servizi di supporto alle famiglie, che richiedono risorse e cultura in grado di valorizzare l’interazione tra operatori disabili e famigliari. Va poi completata la rete delle strutture residenziali, sia per le persone disabili che per quelle anziane. La lista d’attesa per un posto in una residenza per anziani è oggi trop​po lunga e si avverte la necessità dello snellimento delle procedure burocratiche.

Per i disabili è realistico prevedere un’ulteriore richiesta di soluzioni residenziali, specialmente come effetto del forte innalzamento dell’età media e per l’andamento cronico di patologie un tempo non trattabili; a questo proposito, accanto ai servizi residenziali, occorre un piano di interventi di riadattamento e ristrutturazione di abitazioni occupate da disabili, anche usufruendo delle tecnologie che possono favorire la vita autonoma

Per tutti questi servizi, e specialmente per quelli domiciliari, appare cruciale introdurre compiuta​mente un sistema di mercato sociale regolato, attraverso forme di accreditamento di imprese sociali e (quando possibile) soluzioni quali l’asse​gno - servizio, che permettano una maggiore scelta da parte del cittadino cliente. Ciò comporta la necessità di un grande investimento formativo per gli operatori dedicati, calibrando bene il loro impiego per la valorizzazione delle professionalità acquisite.

Definire modelli e protocolli condivisi appare importante anche in tutte le attività a integrazione sociosanitaria: ad esempio gli accordi operativi per persone disabili e minori con problematiche rela​zionali validati in convenzioni Comuni/ASL.

In generale, si tratta di realizzare di norma formi di coordinamento stabile tra identici o simili servizi realizzati in territori diversi.

Minori e maternità

Anche nell’ambito della tutela della salute della gestante, della donna e del bambino è da affrontare la messa in rete dei servizi e delle risorse territoriali e ospedaliere, strutturando modalità di cooperazione tra consultori familiari (pubblici e privati da accreditare), consultori pediatrici, pediatri d libera scelta, medici di famiglia, servizi di comunità, ambulatori specialistici, neuropsichiatria infantile, servizi ospedalieri, volontariato.

La tutela materno infantile va in particolare potenziata nella fascia prenatale: sostenendo le gestante operando nella rimozione di ostacoli che possono spingere le donne a richiedere l’interruzione volontaria di gravidanza.

Accanto alla ridefinizione di percorsi dedicati accessibili e appropriati a sostegno della gravidanza del parto e del puerperio, con specificità per la cre​scente domanda relativa alle donne immigrate, vanno potenziati i luoghi informativi, formativi, di ascolto e di sostegno alle responsabilità familiari, anche mediante sinergie e interazioni tra istituzio​ni e enti privati.

L’integrazione tra servizi permette la condivisione di linee guida e protocolli d’intervento anche atti all’individuazione precoce di condizioni premorbose, di patologie e situazioni di rischio socio-sanitario. Tra i fattori di criticità va rilevato il tema dei disturbi pervasivi dello sviluppo e dei gravi disturbi psichiatrici, che richiede una rivisitazione e un rafforzamento degli interventi educativo - ria​bilitativi domiciliari, territoriali e residenziali.

La modulazione dell’offerta in un sistema a rete può superare la variabilità e la frammentarietà della presa in carico, garantendo il sostegno e la riconoscibilità a poli di riferimento ad elevata spe​cializzazione in continuità terapeutica e proget​tuale alle equipe di primo riferimento.

Il sistema complessivo di tutela richiama inoltre la necessità di ripensare la rete degli interventi resi in urgenza, con particolare riferimento all’assenza del servizio pubblico di guardia pediatrica.

Priorità assoluta, ai fini di limitare esiti invalidanti in neonati critici, dovrà  essere quella di organizzare un Servizio di Trasporto Neonatale (STEN) coordinato a livello centrale regionale ed articolato su  base provinciale, con particolare riguardo a quelle province, prima fra tutte quella di Torino, che attualmente ne sono sprovviste.

La salute mentale

I bisogni dei cittadini in termini di salute mentale vedono in questi anni la diffusione di patologie del comportamento border line, di doppie diagnosi, di accessi ai reparti psichiatrici di persone nelle quali il problema di salute mentale si presenta entro un quadro esteso di disagio sociale, economico ed abitativo. Al tempo stesso il contesto sociale cittadino e metropolitano si dimostra poco tollerante verso le espressioni di disagio mentale ed esprime notevoli richieste contenitive.

A fronte quindi di casi più complessi e meno inquadrabili di un tempo entro diagnosi precise, gli interventi per la tutela della salute mentale oggi offerti scontano alcuni fattori di debolezza:

· scarsa integrazione tra servizi sanitari e altri servizi, con conseguente timore di ciascuno dei soggetti di assumere la presa in carico del cittadino in assenza di un adeguato supporto degli altri attori istituzionali; ciò è tanto più grave se si considera l’origine anche sociale delle patologie emergenti sopra descritte;

· per mancanza di risorse si assiste ad una diminuzione dell’attività territoriale, con diminuzione dell’orario di apertura dei servizi e dei day hospital, e ad un ristagno delle attività di reinserimento sociale e lavorativo. Molti servizi inoltre sono in stato fatiscente;

· manca un reale monitoraggio sull’efficacia dei farmaci che costituiscono una parte non irrilevante della spesa sanitaria in questo ambito (200 – 300 euro al mese per paziente), mancano guide per i medici;

· vi è un utilizzo improprio delle case di cura, in cui talvolta i pazienti permangono oltre 250 giorni all’anno con costi esorbitanti (oltre 200 euro al giorno);

· mancano strutture e procedure adeguate per le patologie adolescenziali: non contenibili in strutture sanitarie o socio sanitarie per l’infanzia o per minori, mentre è controindicato il ricovero nei reparti psichiatrici degli ospedali; manca ad oggi un coordinamento con le NPI ed eventualmente con altri servizi (es. dipendenze) per affrontare adeguatamente questi casi.

Nell’ambito della salute mentale l’apertura di un tavolo di lavoro di applicazione regionale dei LEA con il coinvolgimento degli enti locali e della rete estesa dei soggetti è necessario non solo per definire accordi sulla ripartizione della spesa sostenibili per Aziende Sanitarie, Enti locali e cittadini, ma per delineare modalità di collaborazione tra questi soggetti nella presa in carico dei cittadini con problemi di salute mentale. La caratterizzazione di molte patologie del disagio mentale richiedono risposte sociali ed educative ancor prima che mediche; i processi di cura della malattia mentale sono sanitari, ma debbono svilupparsi attraverso un intreccio con il sociale.

Sempre nell’ottica di facilitare l’integrazione socio sanitaria, i reparti psichiatrici non debbono essere collocati in ASO, ma in ospedali di territorio e operare in stretto contatto con i medici di medicina generale.

Vanno quindi previsti:

· il potenziamento della psichiatria territoriale;

· il potenziamento delle strutture di day hospital, al fine di evitare l’ingresso del paziente in un ciclo di strutture di ricovero dai costi molto alti;

· un monitoraggio clinico sull’efficacia dei farmaci;

· una ripensamento dei rapporti tra ASL, case di cura e altre soluzioni residenziali (es. “case supportate”), per individuare, laddove la soluzione residenziale è necessaria, le strutture più adeguate e costi compatibili;

· collegamenti con i servizi che si occupano di patologie che confinano con il disagio mentale (dipendenze, disabilità, minori, anziani), con gli enti locali, con il terzo settore, con l’amministrazione della giustizia;

· adeguati supporti in caso di inserimento lavorativo di persone con disagio mentale, sia attraverso la valorizzazione della imprenditoria sociale, sia attraverso adeguate forme di tutoraggio per i datori di lavoro che assumono persone con queste problematiche;

· in generale appare strategico investire su “infrastrutture relazionali” piuttosto che su servizi specialistici;

· l’istituzione di un “Repartino” Ospedaliero per brevi ricoveri di adolescenti affetti da patologie acute psichiatriche, ai fini di  garantire un ambiente idoneo a  pazienti in un’età così particolare, quale quella della adolescenza.

Vanno valorizzate esperienze di coinvolgimento delle famiglie, tra cui particolare rilievo quelle in cui la rete delle famiglie porta alla messa a disposizione di spazi abitativi per la realizzazione di convivenze guidate.

Le dipendenze

Le strategie sviluppate in questi anni rischiano di essere solo in parte adeguate rispetto all’evoluzione del fenomeno.

Certo sono molti gli interventi innovativi sviluppati in questi anni da soggetti pubblici e privati: dai servizi di pronto intervento alle unità di strada, dall’assistenza domiciliare ai malati di AIDS al trattamento dei tossicodipendenti con co - morbilità psichiatrica, dai gruppi di auto – mutuo aiuto all’accoglienza di madri con bambino.

Sicuramente vi è quindi da constatare la positiva maggiore articolazione dell’offerta, che però per la gran parte risponde alla dipendenza da eroina. La dialettica sviluppatasi in anni passati – trattamento farmacologico o invio presso comunità, accesso attraverso Ser.t. o attraverso una pluralità di canali pubblici e privati, rapporto tra riduzione del danno e avvio di percorsi di cura e reinserimento sociale – rischia di rivelarsi arretrata e di attardare il dibattito su un’area ormai ampiamente minoritaria del fenomeno delle dipendenze.

Sono invece ancora del tutto inadeguate le risposte a dipendenze da sostanze quali cocaina o ecstasy o patologie quali la dipendenza da gioco d’azzardo. 

Le persone con questo tipo di problematiche oggi spesso non percepiscono di avere un problema di dipendenza, non si rivolgono ai servizi né ne conoscono l’esistenza; spesso conducono una vita che per lungo tempo non determina la scissione dei legami familiari o la perdita del lavoro.

Di fronte a queste situazioni non è motivato il ricovero in comunità né è utile il trattamento farmacologico. Dal momento che le persone coinvolte in queste problematiche non si percepiscono come dipendenti, anche la collocazione stessa dei servizi dovrà essere localizzata in siti diversi, avere carattere ambulatoriale e caratterizzarsi per una ricerca di innovazione. 

Va promosso un uso responsabile delle risorse esistenti, al fine di poterle indirizzare verso i servizi rivolti alle nuove forme di dipendenza.

In questo ambito il fondo regionalizzato della Legge 309 dovrebbe riacquistare la funzione di “laboratorio”: consentire delle sperimentazioni a seguito delle quali identificare e dare stabilità a ciò che si dimostra valido e interrompere gli interventi meno efficaci.

Va ricordato che anche in questo campo, come negli altri ambiti socio sanitari, gli standard e i relativi parametri di spesa per prestazioni rese da soggetti privati e di terzo settore vanno riviste secondo criteri di correttezza ed equità, nella consapevolezza che i risparmi conseguiti mortificando la professionalità e le retribuzioni degli operatori.

Circa gli interventi in atto, si ritiene opportuno evidenziare alcune linee di indirizzo su specifici strumenti di contrasto alle dipendenze; si tratta, come si può comprendere, di indicazioni non sistematiche e prevalentemente centrate sugli interventi di contrasto soprattutto dell’eroina.

Il trattamento farmacologico di mantenimento è in alcuni casi necessario; andrebbe tuttavia somministrato per lunga durata solo a fronte di un costante rifiuto da parte del paziente di altre tipologie di offerta maggiormente in grado di sostenere il cambiamento della propria condizione.

Vanno sviluppati gli interventi volti a tutelare la salute dei tossicodipendenti, al fine di prevenire i rischi di overdose e di malattie; si tratta di potenziare le azioni per agganciare le persone tossicodipendenti nei luoghi di spaccio e consumo, fornire informazioni su come evitare l’overdose, offrire con assiduità di intraprendere programmi terapeutici.

Si ritengono da promuovere gli interventi basati su rapporti di mutuo aiuto, soprattutto basati sul coinvolgimento delle famiglie; questi interventi coinvolgono i genitori come risorsa per i propri figli e li rendono al tempo stesso risorsa per altri genitori con il medesimo problema.

In generale appare utile una maggiore articolazione dell’offerta, mirando soprattutto al rafforzamento delle soluzioni diurne e una maggiore libertà di scelta tra sistemi di cura.

La prevenzione implica la diminuzione dei fattori di vulnerabilità che rendono le persone propense al consumo di sostanze; sicuramente sono a questo proposito centrali le iniziative che offrano ai giovani occasioni di protagonismo e che permettano di acquisire stima di sé, rispetto per gli altri, strumenti per elaborare il proprio progetto di vita.

Va poi studiato l’assetto istituzionale dei servizi per le tossicodipendenze. Si evidenziano alcuni nodi problematici:

· l’attuale organizzazione non è chiara e prevede l’istituzione facoltativa di dipartimenti. Il dipartimento può essere una soluzione per evitare la sottrazione di quote di budget agli interventi sulle tossicodipendenze; oggi in Piemonte la quota di risorse sanitarie dedicate al contrasto delle dipendenze è pari circa allo 0.8%, mentre altre regioni ne hanno riservato percentuali quasi doppie. Non vi è forse una consapevolezza abbastanza diffusa che spendere nel contrasto alle dipendenze conviene, alla collettività ed alla sanità, perché contribuisce ad evitare i costi sociali che le dipendenze determinano.

· in ogni caso – che sia la struttura dipartimentale o altra in cui si governano gli interventi sulle dipendenze – va chiarito e separato il ruolo di governo, da quello dei servizi (tanto quelli privati che quelli pubblici) che con esso si rapportano. Il governo degli interventi è terzo rispetto ai diversi servizi e non si identifica con i servizi gestiti direttamente dal pubblico. A questo proposito va segnalato che molte strutture sono oggi largamente sottoutilizzate per mancanza di fondi, mentre non appare ancora completato il percorso, culturale e istituzionale, che porti al riconoscimento della pari dignità di tutti i soggetti, pubblici e privati, che operano nel settore, anche attraverso la definizione di un fondo specifico riservato alle comunità terapeutiche e ad altri interventi proposti da enti ausiliari;

· il dipartimento – o altra struttura di governo degli interventi – dovrà istituire un Comitato partecipato dai soggetti pubblici e privati che operano nel settore delle dipendenze, operante secondo principi di pluralità e pari dignità e luogo di discussione degli orientamenti e delle decisioni fondamentali della programmazione nell’ambito della lotta alle dipendenze;

· va affrontato il problema del rapporto con i dipartimenti di salute mentale. Da una parte l’integrazione faciliterebbe il trattamento di persone con doppia diagnosi, dall’altra bisogna evitare il rischio di un assorbimento delle strategie di contrasto delle dipendenze entro l’ambito psichiatrico;

· accanto alle ipotesi di organizzazione dipartimentale dei servizi di contrasto alle dipendenze, va sottolineato come essi debbano al tempo stesso rimanere saldamente legati all’ambito distrettuale, ove si attua l’integrazione socio sanitaria.

I medici convenzionati: medici di medicina generale e pediatri di libera scelta

La medicina di famiglia svolge ogni giorno un’insostituibile funzione di accoglienza della prima richiesta di assistenza e intervento clinico.

È condiviso il riconoscimento della competenza primaria dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta nel risolvere i problemi ordinari di salute, educare il cittadino, regolarne l’accesso alle strutture di secondo livello, coordinare l’assistenza domiciliare integrata.

I medici di famiglia possono contribuire in modo significativo a contenere le richieste di accesso alle strutture ospedaliere. Un primo aspetto, che si auspica sia compreso nella convenzione nazionale, è costituito dalla copertura delle 12 ore da parte dei medici di medicina generale; un secondo problema aperto, soprattutto per quanto riguarda i pediatri, è invece quello della copertura nel fine settimana. Entrambe le misure saranno utili a prevenire accessi impropri ai pronto soccorso.

Ma la valorizzazione dei medici convenzionati non si limita alla mera estensione dell’orario di attività. Dagli organismi di rappresentanza dei MMG sono avanzate infatti proposte che promettono di assicurare al cittadino un più esteso sistema di prestazioni di base:

· la medicina di gruppo, consistente nell’operare di più medici nello stesso studio;

· la medicina in associazione, in cui i medici operano presso ambulatori diversi, ma integrando il sistema di reperibilità;

· l’unità di assistenza territoriale, dove medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici che assicurano la continuità assistenziale, specialisti convenzionati, infermieri e titolari di farmacie operano assicurando, attraverso un sistema di turnazione, una copertura estesa in tutti i giorni dell’anno e la possibilità di integrare competenze e professionalità a vantaggio del cittadino.

Queste proposte si inseriscono entro l’evoluzione della medicina generale verso forme diverse, come previsto ad esempio nel progetto di creazione delle UTAP (Unità Territoriali di Assistenza Primaria).

Queste forme sono in grado di portare un ampliamento dei servizi soprattutto nelle zone a maggiore densità abitativa; la loro implementazione in territori periferici rurali e montani va valutata tenendo conto anche della necessità di non intaccare la diffusione capillare sul territorio assicurata dall’attuale organizzazione dei medici di medicina generale.

Le forme sopra descritte possono offrire una più ampia copertura dei bisogni dei cittadini, pur nella individualità del rapporto tra paziente e suo medico curante; ma si prestano anche ad integrare la medicina generale con la cura delle patologie più comuni che richiedono prestazioni specialistiche, prevedendo la presenza dei medici specialisti presso gli studi dei gruppi di medici di medicina generale.

Sempre tenendo conto della possibilità di costituire ambulatori con prestazioni complesse senza diminuire la capillarità della presenza dei medici sul territorio, può essere valutata la collocazione presso gli ambulatori dei medici di medicina generale di prestazioni quali:

· talune prestazioni diagnostiche di base, con il necessario supporto degli infermieri;

· un sistema telematico che consenta a) di gestire il sistema di prenotazione di visite ed esami specialistici oltre i confini della singola ASL e b) la trasmissione del referto di analisi o dell’esito della visita specialistica direttamente al medico curante;

· prestazioni strumentali che sfruttino le potenzialità telematiche (es. telemedicina, ecg)

Se gli ambulatori dei medici di medicina generale riuscissero a fornire risposte integrate, comprendenti i più frequenti consulti specialistici nonché la possibilità di sottoporsi a prelievi e ad alcune altre analisi; se fossero valorizzati, oltre che dalla presenza in alcuni orari di infermieri e specialisti, dall’apporto di volontari in grado di accogliere i bisogni di ascolto; se offrissero orari più ampi grazie alla associazione di più medici, si creerebbero dei punti di tutela della salute diffusi sul territorio in grado di assicurare una presa in carico costante del cittadino.

Oltre al ruolo decisivo nell’evitare ricoveri ospedalieri impropri, i medici di medicina generale possono facilitare la dimissione precoce dall’ospedale e la gestione territoriale delle fasi di riabilitazione, nonché, in taluni casi, il trattamento a domicilio di patologie che oggi richiedono il ricovero ospedaliero.

Il sistema, così configurato, eviterebbe al cittadino di doversi conformare alla strutturazione del servizio; al contrario, sarebbe il sistema dei servizi a porre al centro l’esigenza del cittadino e a organizzarsi in modo da facilitare la fruizione. È questo uno dei punti nodali: i medici di medicina generale rivestono un ruolo centrale nel gestire i percorsi di salute e nell’accompagnare il cittadino alla fruizione dei servizi minimizzando l’impatto burocratico – tecnicistico con il sistema sanitario.

In generale, va sottolineato come accanto alla medicina di territorio in senso stretto e la medicina ospedaliera, emerga sempre più, con il diffondersi delle cronicità, l’esigenza di cure intermedie, effettuate domiciliarmente o presso ospedali di comunità attraverso la collaborazione di medicina generale e specialisti.

L’integrazione dei medici convenzionati nella rete di tutela della salute è, alla luce di quanto affermato, del tutto centrale; a tal fine si propone l’inserimento di una rappresentanza dei medici di medicina generale nel Collegio di Direzione.

Ancora, ai medici di medicina generale e ai pediatri – coinvolti come sopra descritto nella formulazione delle strategie di tutela della salute - vanno attribuiti compiti importanti nella promozione della cultura della salute sul territorio e nella generazione di comportamenti che favoriscono il corretto funzionamento del sistema sanitario. Attraverso un governo di distretto, ed eventualmente prevedendo opportune forme di incentivazione, devono diventare sistematiche azioni quali:

· collaborazione alla realizzazione di iniziative di informazione e prevenzione;

· promozione costante dell’adozione di farmaci generici;

· educazione verso i cittadini per aiutarli a rapportarsi correttamente con il sistema sanitario;

· coordinamento nell’ambito del distretto e della ASL circa le iniziative di screening, in modo da conseguire un corretto equilibrio tra diffusione della prevenzione e abbattimento degli accertamenti diagnostici non utili.

È importante che i medici convenzionati operino all’interno di linee guida terapeutiche finalizzate all’utilizzo proprio di farmaci e degli accertamenti diagnostici, evitando prescrizioni eccessive.

È infine importante che il rapporto tra numero di medici convenzionati e pazienti sia mantenuto, in accordo con il contratto collettivo nazionale, entro parametri che consentano l’effettiva possibilità di cure di qualità.

Le farmacie

Le farmacie costituiscono, insieme ai medici di medicina generale, il sistema più articolato di tutela della salute, con oltre 1600 punti su tutto il territorio regionale.

Vanno valorizzati alcuni dei compiti già oggi svolti che non si esauriscono nella semplice distribuzione del farmaco ed ipotizzate nuove funzioni che mettano a disposizione del sistema della salute la diffusione capillare della rete delle farmacie:

· soprattutto nei contesti decentrati, il farmacista assolve ad importanti funzioni di ascolto e consulenza verso la popolazione e rappresenta in alcuni casi l’unico elemento di presenza nella periferia del sistema sanitario;

· le farmacie già in parte sono e potrebbero essere in misura ancora maggiore luogo di diffusione di materiale informativo e soggetto attivo delle campagne di informazione e prevenzione;

· le farmacie possono diventare luogo ove effettuare le prenotazioni, una volta realizzato un Sovra - CUP informatizzato e centralizzato, estendendo alcune esperienze pilota presenti in alcune ASL.

Per questi motivi l’introduzione di canali di vendita alternativi va considerata con prudenza, anche valutando i rischi che questo comporterebbe in termini di chiusura di farmacie nelle sedi più periferiche, dove esse costituiscono uno dei pochi punti di riferimento per i bisogni sanitari della popolazione. 

I farmaci

Si ritiene opportuno continuare nel lavoro di responsabilizzazione di medici, farmacisti e cittadini al fine di promuovere un utilizzo corretto dei farmaci ed evitare spese improprie nonché eccessi nell’assunzione di farmaci o somministrazioni in evidente difformità rispetto a linee guida consolidate.

Più in generale, occorre far prendere consapevolezza ai cittadini che l’assunzione di farmaci non va mai considerata a cuor leggero, ma che vanno assunti nei casi in cui sono necessari e nelle modalità previste.

In questa logica merita attenzione il crescente numero di cittadini che, in questi ultimi anni, si sono avvicinati alle cosiddette “medicine non convenzionali”. L’ormai ampia diffusione di queste terapie segnala la richiesta di cure “sostenibili”, più attente ai bisogni profondi delle persone, alla relazione medico – paziente e con minori effetti collaterali.

Inoltre vanno rafforzati i protocolli di prescrizione introdotte confezioni di dimensione più limitata, calibrata meglio la rete dei collaboratori medico scientifici alle esigenze di una informazione corretta.

Non ultimo va promossa con forza l’adozione dei “farmaci generici” attraverso un’azione informativa e di promozione presso i medici e i cittadini.

Assistenza diagnostica e specialistica

Occorre riorganizzare per fare in modo che spe​cialistica e diagnostica assicurate dalle ASO siano realizzate solo per le loro funzioni di alta e altis​sima complessità. Prevalentemente dunque tali attività vanno realizzate dalle ASL, direttamente o in accreditamento, garantendo maggiormente la continuità tra ambulatorio e ospedale di ASL, anche prevedendo la costante presenza sul terri​torio degli specialisti ospedalieri. Ad oggi molta parte della popolazione preferisce, magari anche per ragioni di vicinanza, l’oculista o l’otori​no dell’ospedale (di ASL o di ASO), invece di quello dell’ambulatorio. Si tratta probabilmente di una questione di immagine, ma anche di qua​lità dei locali e di polivalenza dell’offerta. Per questo occorre un programma straordinario di rinnovamento delle sedi di poliambulatorio, con tutte le specialità, capace allora di presentarsi moderno, efficiente, completo agli occhi dei pie​montesi.

Costruire un welfare di comunità

Lo sviluppo dei servizi territoriali va, nel complesso, caratterizzato da un nuovo approccio, così che i cittadini e le famiglie siano in grado progressivamente di padroneggiare autonomamente e in reciprocità la risposta ai loro bisogni sociali e sanitari; percepiscano i servizi come loro, nella misura in cui sono coinvolti, almeno in parte, nel sistema di erogazione.

Si tratta di avvicinare le risposte ai bisogni, dare risposte di tipo relazionale (ad esempio, contrastare la solitudine degli anziani con forme di domiciliarità leggere e buon vicinato, responsabilizzare accompagnatori e familiari dei malati), valorizzare esperienze di mutuo aiuto tra persone e familiari che presentano simili condizioni di disagio (es. disturbi alimentari), realizzare politiche di sostegno alla famiglia e alle capacità genitoriali, interconnettere risorse formali e informali, ecc.

Cruciale diviene il positivo protagonismo che può essere alimentato nei cittadini, soprattutto se associati. Si tratta di superare inutili contrapposizioni tra servizi pubblici e cittadinanza attiva; tra operatori e famiglia / volontari; di superare quella certa dose di autoreferenza, che cresce laddove non si veda un disegno chiaro di sviluppo complessivo e virtuoso.

L’importanza di questa dimensione comunitaria emerge in tutta la sua importanza se si considera che molte richieste di cure e molte patologie trovano infatti ragione in un disagio più profondo causato dall’assenza di relazioni significative, di ruoli attivi riconosciuti, ecc. Quanti anziani ad esempio, passano tempo nelle sale d’aspetto dei medici di medicina generale solo per poter parlare con qualcuno; quanti farmaci ad effetto placebo si prescrivono pur di accontentarli!

Promuovere la salute con la prevenzione, incidendo sulle condizioni di contesto e gli stili di vita

Molte patologie, anche gravi, e molte morti, potrebbero essere evitate intervenendo sulle cause, spesso note, che le determinano. Assumere questa consapevolezza ed agire di conseguenza determina il passaggio dalla centralità della funzione “riparativa” della cura alla tutela della salute attraverso l’azione sul contesto e sui comportamenti che la pregiudicano. I fattori di rischio sono presenti a diversi livelli:

· il contesto in cui si vive: inquinamento atmosferico, acustico, delle acque, in generale le condizioni di vita in determinati quartieri, adeguatezza del sistema di circolazione stradale, sicurezza delle abitazioni, ecc.;

· i comportamenti: incidenti domestici, incidenti stradali, ecc.;

· gli stili di vita: l’alimentazione scorretta, igiene, comportamenti sessuali a rischio, il fumo, l’alcol, le droghe, la mancanza di attività fisica;

· i rischi connessi alle attività lavorative.

Questi ed altri fattori richiedono, per essere affrontati, un complesso di interventi che interessano ambiti diversi:

· l’approvazione di normative specifiche tese a limitare i fattori di rischio e verifica della loro applicazione;

· attività di comunicazione tesa a favorire l’adozione di stili di vita e comportamenti con minori rischi;

· il contrasto delle situazioni sociali che generano comportamenti e stili di vita rischiosi per la salute;

· l’effettuazione di iniziative di screening su alcune patologie diffuse e in generale una particolare attenzione al monitoraggio della salute di determinate fasce di popolazione più soggette a rischi per la salute (anziani e bambini);

Non mancano, in questi ambiti, i motivi di preoccupazione: le morti per incidenti stradali rappresentano la prima causa di decesso tra i giovani, oltre a determinare un numero altissimo di situazione di invalidità permanente; sono ancora molto frequenti gli incidenti domestici, speso connessi all’utilizzo di arredi non appropriati; fumo ed alcol sono cause principali dell’insorgenza di patologie mortali, non è in questi anni diminuito il numero di infortuni sul lavoro.

A fonte di problematiche così complesse e articolate, è possibile individuare alcune proposte, mirate su specifici ambiti problematici e / o su gruppi di popolazione:

· infanzia: sviluppo di azioni di prevenzione dei rischi di malformazione, promozione dell’allattamento al seno, consulenze alle coppie, rafforzamento dei consultori familiari e pediatrici, azioni di informazione da parte dei pediatri su ambiti quali alimentazione, abbigliamento, igiene, farmaci, ecc., soprattutto verso le famiglie caratterizzate da condizioni sociali di maggior rischio, controlli pediatrici regolari per i quali vanno definiti specifici protocolli di chiamata periodici;

· incidenti domestici: è un fenomeno purtroppo rilevante, con costi sociali notevoli, soprattutto considerando che si tratta di episodi evitabili. Si evidenzia la priorità di avviare programmi di adeguamento delle abitazioni degli anziani (rimozione delle barriere, vasche o docce accessibili) nonché campagne di comunicazione per evitare le cadute;

· riqualificazione delle aree degradate:  riqualificazione delle periferie, incrementare gli spazi verdi, favorire la formazione di “luoghi di socialità” quali piazze, cortili, luoghi di incontro, agire per lo sviluppo economico e sociale delle aree degradate;

· affiancare le campagne di comunicazione – quali quelle realizzate su incidenti stradali, buone abitudini, contro le droghe, per la donazione degli organi attraverso la distribuzione di materiale informativo – con un’azione di divulgazione capillare, avvalendosi delle scuole, delle parrocchie, delle farmacie, dei medici di medicina generale;

· in specifico le scuole sembrano essere il luogo privilegiato per realizzare iniziative di educazione sanitaria, realizzare screening di massa, sensibilizzare le famiglie; gli ambiti sono molteplici e, a mero titolo esemplificativo, interessano le abitudini alimentari, le corrette posture sui banchi di scuola per evitare riflessi sulla colonna vertebrale in sviluppo, l’igiene orale, l’educazione sessuale, ecc.;

· confermare l’impegno del Dipartimento di prevenzione nella profilassi delle malattie infettive, nella tutela della collettività dagli inquinamenti ambientali, nella veterinaria, nella sorveglianza e nella prevenzione nutrizionale e tendere ad un maggiore coordinamento tra i diversi servizi di sanità pubblica (SISP, SIAN, SPRESAL, ARPA) che eviti sovrapposizioni e vuoti.

· In generale, su queste ed altre azioni, va tenuto presente che alle azioni informative vanno affiancate azioni educative, in grado di generare stili di vita e comportamenti diversi; a livello di strumenti ciò significa non limitarsi alla diffusione di materiali informativi, ma bisognerebbe prevedere – è ancora la scuola l’ambito privilegiato, anche se non l’unico – confronti di esperienze, testimonianze, interventi qualificati, occasioni di scambio tra generazioni, ecc.

Si tratta di compiti di estrema rilevanza, finalizzati ad incidere sui determinati della salute ed orientare verso comportamenti più corretti, con l’obiettivo di modificare radicalmente il grado di salute della popolazione. Proprio per questo è necessario prevedere un investimento consistente sulla prevenzione, troppo spesso considerata la “Cenerentola” della sanità pubblica: significa riqualificazione del personale, ma più in generale, garanzia di un flusso adeguato di risorse, che dovrà raggiungere, entro la durata del Piano, il 5% del fondo sanitario, come peraltro previsto dal Piano nazionale.

Come già evidenziato negli specifici capitoli, l’azione di prevenzione deve coinvolgere tutti i gli operatori sanitari e in particolare quelli che hanno un contatto più diffuso con la popolazione: medici di medicina generale, pediatri e farmacisti.

Razionalizzare la rete ospedaliera

Le criticità e gli orientamenti per affrontarle

Uno dei punti di partenza centrali per la redazione del Piano è costituita dalla constatazione che:

· oggi in Piemonte vi è un numero elevato di ospedali e di reparti ospedalieri;

· spesso lo sviluppo degli stessi è avvenuto al di fuori di:

· una logica di integrazione nell’ambito del territorio di ASL o comunque di ASL contigue;

· una chiara definizione della mission di ciascun presidio;

· la definizione di competenze all’interno delle reti e dei livelli. 

In una parola, salvo alcune eccezioni, molti ospedali tendono a lavorare in modo autonomo e non in un’ottica di rete.

La mancanza di ruoli chiari determina una notevole forza di attrazione da parte delle ASO, che riguarda sia il personale medico, sia i pazienti che esercitano il proprio diritto alla scelta della struttura dove essere curati.

La necessità di programmare l’attività

Sulla base di elementi storici ed epidemiologici è possibile definire con buona approssimazione la frequenza di numerose patologie in ciascun territorio. Questo approccio è stato applicato con successo a talune patologie ed alle corrispondenti necessità di intervento, ad esempio le coronopatie e le conseguenti necessità di angiografie e angioplastiche, così come per gli interventi di cardiochirurgia.

Lo stesso approccio potrebbe quindi essere esteso ad una pluralità di patologie e di cure; questo consentirebbe di programmare l’attività degli ospedali sulla base di dati reali e progressivamente più accurati, in modo da evitare sia i fenomeni di iper produzione che i casi di scarsa risposta a patologie.

Evidentemente questo approccio favorirebbe una razionalizzazione della rete ospedaliera sia in termini di presidi che di reparti; inoltre, se in un contesto di libera scelta ciò non porterebbe necessariamente all’abolizione delle liste di attesa, queste ultime rimarrebbero nella misura in cui derivano dalla qualità del servizio reso e non dal disservizio del sistema.

Un “Modello piemontese” di rete ospedaliera

Il modello teorico da sostenere è costituito dall’assetto previsto dalla legge 833/78 e del D.Lgs 502/1992 e successive modificazioni, basato sulla continuità tra ospedale e territorio all’interno dell’ASL, da cui deriva una vocazione specifica delle ASO per le alte e altissime complessità, per  particolari specializzazioni di interesse regionale e per l’insegnamento universitario. In questa logica le specialità ordinarie vanno previste nelle ASO solo a supporto di quanto sopra. Agli ospedali di ASL vanno invece attribuiti gli interventi per la cura della gran parte delle patologie più diffuse.

Questo modello riafferma una chiara distanza da ipotesi, quale quella perseguita dalla Lombardia, di affidamento alle ASO del complesso delle cure ospedaliere.

Il modello teorico di riferimento deve essere tuttavia adattato ad una realtà specifica, come quella piemontese, in cui si sono storicamente sviluppati, all’interno delle ASO, numerosi reparti di specialità ordinarie, non solo in misura strettamente necessaria al supporto delle alte complessità o dell’insegnamento universitario.

Nella prospettiva sopra indicata è ragionevole ritenere che parte delle specialità di base attualmente presenti in alcune ASO possano essere trasferite per rafforzare gli ospedali di territorio delle ASL; questi ultimi potranno così configurarsi sempre più come ospedali completi, divenendo naturale e principale riferimento dei cittadini, in quanto capaci di assicurare con efficacia la gran parte delle prestazioni ospedaliere.

Vi è d’altra parte la consapevolezza delle difficoltà e dei tempi di realizzazione di un disegno di questo tipo; pur tendendo, quindi, a realizzarlo nel lungo periodo si ritiene opportuno proporre un “modello piemontese”, pienamente aderente ai principi della legge 833/78, ma declinato rispetto alla attuale realtà.

In sintesi, la capacità di cura delle ASO diversa dalle alte complessità (e in alcuni casi la capacità di cura dei grandi ospedali di ASL  ulteriore rispetto alle necessità dei territori di riferimento) è posta, attraverso appropriati atti formali, al servizio di uno specifico territorio (afferenza territoriale).

Fermo restando quindi il principio di libera scelta da parte dei cittadini, i grandi ospedali assumono nei confronti di uno o più ASL il ruolo di ospedali sussidiari: ospedali cioè chiamati a mettere a disposizione la propria capacità di cura a rafforzamento e integrazione biunivoca degli ospedali di territorio.

Dovrà essere quindi finalmente realizzata una costante interazione tra operatori ospedalieri di ASL e di ASO e operatori del territorio, nell’ambito di un modello che considera l’ospedale come risorsa a servizio del territorio.

Un possibile “modello piemontese” si caratterizza per almeno quattro forme di integrazione ospedaliera:

· tra ospedali di Area vasta, per definire le rispettive competenze entro la rete e quindi la adeguata copertura dei bisogni dei cittadini relativamente ai diversi gradi di complessità delle patologie;

· tra ospedali della Regione (in particolare tra le ASO) per programmare e calibrare l’offerta di prestazioni di alta e altissima complessità sul territorio regionale;

· tra ospedali, nell’ambito dell’Area vasta o dell’intera regione, per creare le reti per le singole specialità;

· tra ospedali accomunati dall’afferenza territoriale per orientare i flussi di cittadini e assicurare, compatibilmente con la libera scelta, un afflusso razionale ai diversi ospedali, sulla base delle complessità e delle specializzazioni di ciascuno.

Livelli di integrazione ospedaliera
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In sostanza, il modello proposto prevede che venga definita l’afferenza dei grandi ospedali ad un territorio: non necessariamente solo quello dell’ASL ove l’ospedale si trova, ma eventualmente anche altri territori dai quali l’ospedale è facilmente raggiungibile attraverso le vie di comunicazione stradali e ferroviarie. Le quattro forme di integrazione sopra citate – compresa quella che definisce l’afferenza territoriale dei grandi ospedali - dovranno essere formalmente definite attraverso convenzioni o accordi di programma tra le ASL e le ASO interessate. 

I ruoli degli ospedali di ASO e di quelli di ASL 

La proposta qui avanzata prevede dunque l’assegnazione dei seguenti ruoli alle diverse tipologie di presidio:

Ospedali di ASO: attualmente dotati di grande forza di attrazione per la capacità di fare fronte al più ampio spettro di necessità sanitarie. Sono le strutture in grado di trattare le alte e altissime complessità (grandi traumi, i trapianti, le ustioni gravi, alcune malattie oncologiche, cardiochirurgia, neurochirurgia, ecc.) o, nel caso delle ASO monotematiche (CTO e Regina Margherita – Sant’Anna) specifici bisogni di salute, compresa la cura di alcune malattie troppo rare per consentire lo sviluppo di competenze diffuse su più strutture regionali. Le ASO sono sede di eccellenze riconosciute a livello nazionale, che vanno preservate e sviluppate per la forza di attrazione che esse esercitano.

Attualmente le ASO ospitano inoltre anche numerosi reparti non rientranti nelle precedenti definizioni, che possono essere considerati talvolta funzionali al trattamento delle alte complessità o all’insegnamento universitario. Spesso però le funzioni delle cure non di alta complessità non sono limitabili a quanto previsto nelle definizioni precedenti e determinano una forza attrattiva oggi non inserita nell’ambito di una cosciente logica di programmazione. In questo caso però il semplice prendere atto delle scelte individuali dei cittadini provoca situazioni disfunzionali a livello di sistema, perché svuota di funzioni, risorse e competenze gli ospedali di territorio.

Il modello proposto prevede, anche a partire da un’attenta analisi dei posti letto per specialità e delle necessità di ciascun territorio, il trasferimento delle specialità ordinarie in esubero agli ospedali di territorio e/o il loro inserimento all’interno di una logica di programmazione territoriale a supporto degli ospedali di ASL, da cui la denominazione, utilizzata in questo documento, di ospedali sussidiari.

Ospedali di ASL: sono presenti nelle ASL due tipi di presidi:

· alcuni “ospedali maggiori”, che sono normale riferimento per i cittadini del territorio e talvolta anche dei territori attigui. Questi ospedali debbono assicurare insieme, nell’ambito dei diversi livelli di coordinamento prima definiti, la cura di tutte le patologie comuni di diversa gravità, preferibilmente nell’ambito di ciascuna ASL o, in taluni casi di interventi più rari o di maggiore complessità, all’interno delle Aree vaste. È necessario aumentare la capacità di cura di questi ospedali e il grado di complessità che sono in grado di affrontare, dal momento che l’innalzamento dell’età media della popolazione sta facendo crescere il grado medio di complessità e le pluripatologie che il sistema sanitario è chiamato ad affrontare;

· altri ospedali di dimensioni minori debbono invece sviluppare la vocazione di ospedali di comunità, in grado di offrire primo soccorso, diagnostica di base, supporto alla lungassistenza domiciliare in modo da evitare l’impatto derivante da eventuali necessità di ricovero ospedaliero, nonché di accogliere le dimissioni da parte degli altri ospedali una volta terminato il periodo di acuzie per periodi di riabilitazione. In questo ultimo caso è particolarmente importante l’integrazione e la comunicazione tra ospedale e medici di medicina generale, affinché l’accesso all’ospedale di comunità sia frutto di un percorso terapeutico che responsabilizza i diversi soggetti della rete ospedaliera e del territorio. Va sottolineato che l’ospedale di comunità non deve essere inteso come luogo di ricovero aggiuntivo per pazienti anziani lungodegenti, ma come appoggio a strategie di tutela della salute territoriali, in particolare in continuità con l’assistenza domiciliare ove essa richieda temporanei ricoveri. Gli ospedali di comunità prevedono una forte presenza dei medici di medicina generale. 

Deve essere evitato che la forza attrattiva delle strutture maggiori determini la perdita di funzioni di quelle minori. In particolare, l’ospedale sussidiario non deve causare un impoverimento degli altri ospedali, ma al contrario essere parte di un progetto di loro rafforzamento. Questo, ad esempio, può significare che, a seguito di specifici accordi convenzionali, i cittadini potranno essere indirizzati dalla propria ASL alla ASO convenzionata o che invece venga promosso un trasferimento di tecnologie e risorse umane da una ASO ad altri ospedali di ASL. Si tratta cioè di un processo biunivoco in cui, oltre ai compiti propri, alle ASO e ad alcuni grandi ospedali di ASL viene affidato un ruolo sussidiario, cioè di disponibilità a sopperire, sulla base di accordi formalizzati, a bisogni non soddisfatti dalle altre strutture della rete ospedaliera di un certo territorio, ma anche a promuovere una autonoma e crescente capacità di risposta della rete con la quale collabora.

Cosa perseguire con la razionalizzazione

Il sistema così organizzato deve assolvere alle seguenti finalità:

· possibilità dei cittadini di trovare cura per tutte le patologie all’interno del territorio della propria ASL o al limite dell’Area vasta;

· riconversione dei presidi e dei reparti che, per basso numero dei casi trattati, rischiano di non essere in grado di assicurare la necessaria qualità di cura; esiste a questo proposito una letteratura scientifica consolidata circa le quantità di casi che debbono essere trattati ogni anno per assicurare una adeguata sedimentazione delle esperienze e delle competenze;

· adeguatezza delle strutture, verificando, in caso di presidi inadeguati o con costi di gestione troppo elevati, le soluzioni più vantaggiose tra l’effettuazione dei necessari interventi e la collocazione dei reparti in altre strutture o in strutture nuove;

· equa attribuzione delle risorse alle Aziende, equa distribuzione dei servizi sul territorio, eliminazione di eventuali sperequazioni in modo da assicurare cure adeguate e livelli di servizio uniformi a tutti i cittadini piemontesi.

Attraverso questa strategia si intende almeno:

· fornire un riferimento ospedaliero forte ai territori che oggi non hanno grandi ospedali di territorio;

· coniugare, con riferimento alla provincia di Torino, l’accessibilità radiale (tenuto conto delle vie di comunicazione stradali e ferroviarie) con il mantenimento delle specificità territoriali delle ASL;

· facilitare il coordinamento all’interno delle reti;

· facilitare la mobilità di reparti, servizi e persone tra ospedali di ASL e di ASO;

· definire Percorsi di continuità territorio – ospedale più stringenti nel rispetto della libera scelta dei cittadini;

· promuovere un progressivo “dimagrimento” delle ASO a favore degli ospedali di territorio.

La rete ospedaliera nella provincia di Torino

Una proposta di riorganizzazione della rete ospedaliera della provincia di Torino deve tenere conto, oltre che di quanto fino ad ora affermato relativamente all’intera regione, dell’accessibilità radiale ai grandi ospedali metropolitani attraverso le vie di comunicazione automobilistiche e ferroviarie dalla prima e seconda cintura verso la città capoluogo. Sia le ASO non monospecialistiche, sia i grandi ospedali di ASL sono considerati ospedali sussidiari afferenti a uno specifico territorio. Ciascuna nuova ASL potrà quindi contare su un ospedale sussidiario, che potrà essere un grande ospedale di ASL o di  ASO.

Un aspetto rilevante della proposta è costituito dall’ipotesi di ricollocazione dell’ASO San Giovanni Battista, la cui attuale struttura appare – come è fisiologico dopo diversi decenni – sempre meno adeguata alle esigenze e la cui manutenzione assume oneri sempre maggiori; le ipotesi in discussione oggi sono fondamentalmente tre:

· area di proprietà regionale in via Nizza a Torino presso l’ex Fiat Avio;

· area di proprietà regionale presso l’attuale “Campo volo” tra Torino e Collegno;

· area eventualmente acquistabile tra i terreni non più utilizzati dalla Fiat a Mirafiori.

Il criterio di scelta per definire la proposta qui presentata è quello di dotare tutta la provincia di Torino di ospedali sussidiari facilmente accessibili per via radiale, effettivamente in grado di offrire standard elevanti di qualità anche in termini di adeguatezza strutturale; in questo disegno, che sarà di seguito dettagliato, emerge la mancanza di un moderno ospedale sussidiario afferente alla zona nord ovest, motivo che farebbe propendere per la collocazione delle “nuove Molinette” nell’area del campo volo di Collegno.

Questa importante scelta si colloca nell’ambito della volontà di dare vita, nell’area metropolitana, ad un Parco Torinese della salute, che dovrà contenere anche il campus universitario e significative attività di ricerca e sviluppo in campo sanitario. La sfida è quella di realizzare un polo che competa con altre realtà nazionale ed estere, legando all’attività sanitaria la ricerca, l’innovazione tecnologica e scientifica applicata e rendendo quindi più stretto il rapporto tra ricerca e applicazione clinica. In questo senso il Parco Torinese della salute rappresenta anche un importante motore di sviluppo locale, capace di esercitare una forza attrattiva sia per i cittadini italiani e stranieri con bisogni di salute, sia per le attività economiche connesse.

Su queste basi può essere ragionevole ipotizzare la razionalizzazione della rete ospedaliera in due fasi:

· fase 1: la rete ospedaliera è riorganizzata secondo il principio dell’afferenza territoriale – cioè assicurando un ospedale sussidiario a ciascuna delle quattro zone territoriali della provincia; vengono iniziati i lavori per la costruzione delle “Nuove Molinette” nell’area del campo volo tra Torino e Collegno;

· fase 2: vengono, ragionevolmente entro un decennio, terminati i lavori per la costruzione delle “Nuove Molinette” e il sistema delle afferenze territoriali è rivisto di conseguenza.

La proposta è sintetizzata nella seguente tabella e negli schemi 1 e 2.

Territorio di riferimento
Ospedali sussidiario afferente nella fase 1
Ospedali sussidiario afferente nella fase 2

Torino città nord
· San Giovanni Bosco
· San Giovanni Bosco

Provincia - area nord ovest
· Martini, per la zona dell’attuale ASL 5 (esclusa area di Orbassano);

· Maria Vittoria, per l’area della attuale ASL 6.
· “Nuove Molinette”. 

Provincia – area nord est
· San Giovanni Bosco
· San Giovanni Bosco

Torino città sud
· Mauriziano
· Mauriziano

Provincia – area sud ovest
· San Luigi 
· San Luigi

Provincia – area sud est
· San Giovanni Battista
· Mauriziano

Dalle illustrazioni si può forse meglio capire la logica adottata, basata sull’accessibilità radiale degli ospedali sussidiari; in ogni caso, ripercorrendo le analisi svolte, si può ragionevolmente individuare questo modello di accesso radiale all’area metropolitana:

· l’area nord occidentale (dalla valle di Susa alle valli di Lanzo) accede alla città rispettivamente attraverso l’autostrada Torino – Frejus (o attraverso le statali 23 e 24) e con le vie di comunicazione che portano dalle Valli di Lanzo a Torino (la statale Lanzo Torino per la zona di Lanzo e la Torino – Caselle per Cirié e Caselle). Nella fase 2 queste vie di accesso radiale, che convergono sulla tangenziale nord di Torino, possono portare facilmente al raggiungimento delle “Nuove Molinette” e “Parco torinese della salute” a Collegno; sino a che l’ospedale verrà completata appare invece più opportuno considerare due ospedali sussidiari: il Martini, accessibile dalla valle di Susa entrando nella città attraverso Corso Francia e il Maria Vittoria, accessibile dalle valli di Lanzo, attraverso Venaria;

· l’area nord orientale della provincia (da Ivrea a Chivasso a Settimo e a San Mauro) accede alla città attraverso le autostrade A4 (Torino – Milano) e A5 (Torino - Aosta) oltre che per le statali che confluiscono nella città nella zona di Corso Vercelli / Corso Giulio Cesare. Il San Giovanni Bosco risulta quindi immediatamente accessibile;

· l’area sud occidentale (da Orbassano a Pinerolo) ha come via naturale di comunicazione la nuova autostrada Torino – Pinerolo (oltre che l’attuale statale che unisce Pinerolo – Orbassano - Torino), che rende il San Luigi di Orbassano velocemente accessibile non solo per Orbassano ma anche per le valli che confluiscono su Pinerolo;

· l’area sud orientale (l’attuale ASL 8, da Carmagnola Moncalieri, Nichelino e Chieri) può invece confluire alla città attraverso le vie di accesso sud (Corso Unità d’Italia – Stupinigi) e quindi di giungere oggi senza difficoltà al San Giovanni Battista e, nell’ipotesi del suo futuro spostamento, con solo un breve prolungamento attraverso una via ad alta percorrenza come Corso Unione Sovietica, all’ospedale Mauriziano.
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Va nuovamente rimarcato come tra territorio di afferenza e ospedale sussidiario vi dovrà essere uno scambio biunivoco: l’ospedale sussidiario mette le proprie dimensioni a disposizione delle necessità che il territorio di afferenza non riesce a soddisfare attraverso gli ospedali di ASL; d’altra parte, inserendosi nella programmazione territoriale, le risorse umane e tecnologiche saranno impiegate anche per il rafforzamento degli ospedali di ASL del territorio afferente.
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[image: image4.wmf]Giovanni 

Bosco

Mauriziano

San 

Luigi

Carmagnola 

–

Nichelino 

-

Moncalieri

Chieri

Susa

Rivoli

Lanzo 

-

Ciriè

Pianezza 

-

Venaria

Ivrea

Chivasso

Settimo

Pinerolo

“Nuove 

Molinette

”

Cuorgnè

Orbassano


Si mira quindi, con questo sistema a:

· assicurare a ciascun territorio la presenza di una struttura di elevate dimensioni, capace di trattare le alte complessità nonché un numero considerevole di patologie;

· promuovere, all’interno dell’ASL, in un’ottica di integrazione territoriale della rete ospedaliera, una programmazione capace di far sviluppare i diversi presidi in modo complementare.

Questo modello dovrebbe riuscire, con il coinvolgimento di tutti gli attori del sistema sanitario – il sistema DEA, il servizio 118, i medici di medicina generale, i servizi territoriali – a conciliare la libera volontà del cittadino di fruire dei servizi in strutture di grande esperienza e affidabilità con l’esigenza di incanalare e accompagnare i percorsi di continuità territorio - ospedale.

Quanto agli ospedali monospecialistici (ASO CTO Maria Adelaide CRF, ASO Sant’Anna Regina Margherita, Oftalmico, San Giovanni Antica sede, Amedeo di Savoia), si ritiene opportuno mantenere la loro vocazione salvo evidente dimostrazione di vantaggi economici e per i cittadini derivanti da una distribuzione sul territorio delle loro attività; la programmazione delle loro attività sembra convenientemente collocabile a livello di Area vasta.

Tra le opere da completare si segnalano per il loro particolare valore la “Clinica della memoria” a favore dei malati di Altzheimer in via di realizzazione a Collegno e l’Hopital du Piemont a Settimo Torinese.

Quanto all’Istituto di Ricerca sui Tumori di Candiolo, si vede con favore la sua possibile trasformazione in IRCCS; se ciò non fosse praticabile, occorre verosimilmente esplorare soluzioni che consentano al centro di Candiolo di contare su posti letto ospedalieri non distanti.

Infine, è ipotizzabile collocare sul livello della programmazione regionale ciò che riguarda la cura delle malattie rare.

La rete ospedaliera nella provincia di Cuneo

Nella provincia di Cuneo i principi guida per l’ottimizzazione della rete ospedaliera possono essere così sintetizzati:

· conferma della presenza di una ASO (il Santa Croce e Carle di Cuneo), che potrebbe diventare una struttura policentrica con integrazioni e/o collaborazioni possibili sia con gli ospedali di Mondovì che di Savigliano;

· presenza di ospedali in entrambe le ASL della provincia, superando la situazione attuale che, con un frazionamento su quattro ASL, vede l’assenza di ospedali sulla ASL 15;

· riequilibrio tra la presenza di posti letto ospedalieri (oggi in eccesso di circa 200 unità) e posti letto di riabilitazione e lungodegenza, di cui si avverte la mancanza (per alcune decine di unità).

Più specificamente, nell’ipotesi formulata successivamente di un assetto della provincia di Cuneo su due ASL, una di queste – di cui farà parte l’attuale ASL 18 - potrà far conto almeno sugli ospedali di Alba e Bra e, domani, sull’ospedale di Verduno, che assolverà alle necessità dell’intero territorio. Una volta completato, entro il 2010, il nuovo ospedale, gli attuali ospedali di Alba e Bra potranno assumere, per una parte degli immobili, una diversa funzione, quale sede di servizi e di presidi ambulatoriali.

L'altra ASL potrà contare, nell’ipotesi di massima estensione, su:

· il nuovo ospedale di Mondovì, in via di completamento; rispetto a questa struttura è importante rivedere il dimensionamento che prevedeva originariamente 330 e poi 270 posti letto e utilizzare una parte degli spazi per ulteriori nuove attività da definirsi. È importante anche che l’ospedale disponga di un DEA di I° livello;

· l’ospedale di Ceva, funzionale a servire la valle del Tanaro che non è sufficientemente collegata con altre strutture;

· l’ospedale di Savigliano per il quale vanno individuate vocazioni specifiche in grado di valorizzare le professionalità esistenti, la struttura e la posizione geografica centrale rispetto alla provincia;

· l’Ospedale di Fossano, rispetto al quale è stata già operata una revisione dei reparti in un’ottica di integrazione tra risorse del territorio, assegnando una vocazione specifica sulla riabilitazione;

· l’ospedale  di Saluzzo, per la sua collocazione geografica alla confluenza delle vallate, è destinato a svolgere un compito di ospedale di primo livello.

La rete DEA - 118

Specifica attenzione va dedicata alla rete DEA – 118. Oggi questa rete è caratterizzata da un afflusso che, in parte preponderante  (85% - 90%) non avviene attraverso trasporto in ambulanza ma a seguito della scelta del cittadino di recarsi al pronto soccorso. Sono noti i frequenti casi di ricorso improprio, finalizzato a forzare i tempi per ottenere cure o diagnosi di patologie che richiedono tempi lunghi se affrontate con normale prenotazione presso la propria ASL. Gli interventi possibili a questo proposito sono:

· riorganizzazione dei medici di medicina generale attraverso forme di medicina di gruppo o associata al fine di offrire continuità assistenziale;

· individuare gli strumenti di raccordo tra la continuità assistenziale e la rete delle emergenze territoriale ed ospedaliera al fine di garantire un unico, non segmentario, percorso assistenziale del cittadino (sistemi informativi, centri di coordinamento, linee guida di trattamento condiviso);

· promuovere la medicalizzazione dei mezzi del 118, che unitamente al raccordo di cui sopra, consente di ridurre gli accessi ai DEA del 30% - 40%;

· regolare la domanda inappropriata mediante campagne di educazione sulle modalità corrette di accesso al sistema.

Va sottolineato che il vero contrasto agli accessi impropri ai DEA è costituito dallo sviluppo di adeguate risposte sul territorio e quindi di rafforzamento della medicina generale, anche promuovendone l’offerta in forma associata.

Nell’ambito del più generale ragionamento sulle reti specialistiche, va sviluppata la rete DEA tenendo conto delle due maggiori cause di accesso alle strutture, i traumi (30% degli accessi) e le emergenze cardiologiche (25% degli accessi), rispetto a cui i DEA devono definire modelli di integrazione con riferimento polare (es. CTO – Trauma center – rete dei traumi). L’organizzazione a rete delle specializzazioni dei DEA deve avvenire tenendo conto dell’accessibilità radiale soprattutto per quanto riguarda la provincia di Torino. Bisogna in altre parole perseguire il pieno inserimento del sistema DEA – 118 nell’ambito dell’integrazione di rete sopra proposto, con assunzione quindi da parte di tutti i livelli della sanità regionale, compresi i medici di medicina generale, di orientamenti coerenti con le strategie di integrazione stesse, e quindi tendenti a indirizzare i pazienti verso i presidi del territorio più adatti alle loro esigenze.

A tale scopo risulta evidente la necessità di perseguire un modello organizzativo, in gran parte già realizzato, che preveda organici di pronto soccorso dedicati alle emergenze – urgenze, con caratteri di multi disciplinarietà lungo tutti i nodi della rete. Tale rete costituisce un elemento centrale per la sicurezza del cittadino, in quanto il suo corretto funzionamento può essere decisivo per la sopravvivenza delle persone. 

Al fine di garantire un capillare riferimento territoriale alla popolazione per le emergenze – urgenze, parallelamente va completata la rete dei punti di primo intervento, tenendo conto non solo della quantità di popolazione servita, ma anche dei tempi di raggiungibilità dai diversi punti del territorio.

Dal momento che la scelta del pronto soccorso da parte delle ambulanze è almeno in parte determinata da criteri di urgenza e contiguità territoriale, vanno definiti, sempre in ottica di rete, dei protocolli tra ospedali per la mobilità successiva all’accesso del paziente a seguito di presentazione al pronto soccorso.

Un ulteriore aspetto centrale è il raccordo tra rete delle emergenze, rete della continuità assistenziale e ambito socio assistenziale. Gli sforzi di assicurare la continuità assistenziale entro una rete di territorio possono infatti essere vanificati se il sistema non è in grado di dare una risposta efficace alle emergenze e ad assicurare l’adeguato sostegno anche dal punto di vista socio assistenziale.

La rete pediatria – neonatologie

Rispetto alla rete delle pediatrie neonatologie si individuano alcune priorità: 

1. ridefinire la Rete delle Pediatrie/Neonatologie, omogeneizzandone territorialità e funzionalità alla luce di quanto elaborato da esperti di Associazioni e  Società Scientifiche di Pediatria Ospedaliera; 

2. Mettere in atto un’ azione di razionalizzazione dell’ASO OIRM- S.Anna: 

· OIRM: rilancio delle specialità di alta complessità, iniziando da quelle a maggior criticità evidenziate  dalla  analisi epidemiologica dei bisogni (mobilità passiva interregionale, prevalenza di patologia, ecc) e individuazione di uno o due filoni di diagnosi-terapia-ricerca per aumentarne  il prestigio a livello regionale, nazionale e internazionale; miglioramento della comunicazione con i Pediatri di Famiglia, e i MMG, per ridurre le richieste improprie;

· S. Anna:  privilegiare la vocazione di Ostetricia – Ginecologia di III livello, stabilendo accentramenti di alte specializzazioni e  ridistribuendo attività di I e II livello Ostetrico e Ginecologico, secondo principi di sussidiarietà, verso i nodi di una rete delle Ginecologie e Ostetricie/Punti Nascita.

L’organizzazione

In questo capitolo si affrontano le questioni relative all’organizzazione delle Aziende sanitarie e degli altri livelli in cui è articolato il Servizio sanitario regionale. Va premesso che queste proposte, come le altre qui presentate, vanno considerate alla luce di quanto più volte affermato come premessa generale: non deve essere chiesto al cittadino lo sforzo di “comprendere” e adattarsi all’organizzazione e alla riorganizzazione dei Servizi. Anzi, i percorsi di cura vanno quanto più possibile semplificati, in particolare grazie alla valorizzazione del ruolo dei medici di medicina generale e il cittadino deve essere accompagnato e guidato entro l’organizzazione dei servizi evitando rimandi di competenze, appesantimenti burocratici, i tecnicismi incomprensibili.

Proprio questo punto di partenza richiede una particolare cura all’integrazione ed alla cooperazione. Il Piano socio sanitario costituisce quindi, in primo luogo, un grande disegno di cooperazione, in grado di superare separatezze e autoreferenze. Questo orientamento è alla base delle ipotesi proposte relativamente all’assetto organizzativo.

La maggiore integrazione ha inoltre come esito anche quello di conseguire importanti economie di scala, attraverso un risparmio sui costi di gestione.

Questo “binomio virtuoso” di integrazione operativa e ottimizzazione gestionale si persegue su diversi livelli ed è ripetutamente evocato in questa proposta: riguarda le professioni, i dipartimenti, la rete ospedaliera, le attività di prevenzione, ecc.

Ora ci si concentrerà su come integrazione e ottimizzazione possono essere realizzati a livello di assetti organizzativi territoriali; gli strumenti per realizzarle possono essere diversi e a seconda delle caratteristiche del territorio, del rapporto con la rete ospedaliera, dell’entità della popolazione coinvolta e possono consistere principalmente in:

· ampliamento della dimensione dei Distretti;

· accorpamento delle ASL esistenti in ASL di maggiori dimensioni, ove ciò risulti praticabile e conveniente;

· attribuzione di funzioni da parte delle ASL ad una entità territoriale di maggiori dimensioni, individuata nell’Area vasta.

L’ipotesi proposta è caratterizzata dal passaggio da un un governo della Sanità a più livelli, attribuendo funzioni complementari a Distretti, ASL, Aree vaste.

Questa articolazione non deve essere intesa come sovraordinazione o subordinazione di un livello di rispetto agli altri, ma come frutto della collocazione di funzioni specifiche entro una estensione territoriale ottimale per governarle.

Di seguito sono riportati alcuni esempi di funzioni e il relativo livello di governo e gestione.


Luogo di governo

Attività
Direzione Regionale
Aree vaste
ASL / ASO
Distretti

Integrazione socio sanitaria





Programmazione Alte complessità e malattie rare





Edilizia ospedaliera





Verifica applicazione LEA





Controllo verbali revisori





Ripartizione risorse





Acquisti collettivi (materiali, tecnologie e utenze)





Gestione ordinaria del personale





Formazione, selezione e mobilità personale





Rete specialistica





Integrazione per via radiale





programmazione ospedali monospecialistici





Informatizzazione 





Manutenzione ordinaria e straordinaria





…





I Distretti

Il tema dei distretti è stato trattato precedentemente, con riferimento al loro ruolo nell’integrazione socio sanitaria; sono qui aggiunte alcune note relative al tema degli assetti organizzativi.

I distretti potrebbero essere ridefiniti sulla base di uno ogni 70 – 100 mila abitanti; questo numero comunque può variare sulla base delle caratteristiche del territorio assumendo valori superiori nelle zone a maggiore densità e valori minori nelle aree montane e rurali.

I distretti vanno resi coincidenti, attraverso un percorso di medio periodo, con i confini dei consorzi socio assistenziali, superando così una situazione che sino ad oggi ha costituito un forte limite nell’integrazione socio sanitaria. I distretti sono il luogo ove si realizza l’integrazione socio sanitaria ed entro i quali quindi si definiscono, nell’ambito dei piani di zona, le forme di partecipazione della sanità agli interventi sociali. 

Le ASL

La definizione degli strumenti da adottare al fine di conseguire una maggiore integrazione delle ASL e le conseguenti economie di scala è un processo complesso, che richiede di considerare una pluralità di fattori nonché, in alcuni casi, di prevedere tempi congrui per individuare la soluzione più appropriata.

Nelle province (Asti, Biella, Novara, VCO, Vercelli) in cui è presente una sola ASL, essa è mantenuta, cercando comunque occasioni di coordinamento ed integrazione, sia a livello di percorsi clinici che di razionalizzazione economca, nell’ambito dell’Area vasta. Negli altri casi (Alessandria, Cuneo, Torino) la scelta di quale o quali strumenti di integrazione utilizzare dovrà tenere conto di fattori diversi quali:

· assicurare una omogeneità dei territori di ciascuna ASL considerando le caratteristiche geo – morfologiche del territorio;

· garantire un adeguato supporto alla rete ospedaliera, mettendo a disposizione del territorio un ospedale sussidiario facilmente accessibile;

· la presenza di una popolazione adeguata, di norma – e fatti salvi i criteri precedenti - non inferiore ai 200 mila abitanti, al fine di ripartire adeguatamente i costi gestionali.

1. Sulla base di questi criteri, sembra ragionevole identificare, nelle tre province in cui è presente più di una ASL, tre situazioni diverse:

a) in alcuni casi sembrano esservi buoni motivi per proporre un accorpamento di ASL contigue, senza con ciò far venire meno l’omogeneità territoriale; questi accorpamenti risultano condivisi dalla maggioranza degli stakeholder del territorio e possono essere messi in atto sin dalla data di avvio del piano;

b) in altri casi vi sono ASL contigue con una sufficiente omogeneità geo morfologica e di contesto socio economico, ma dove emergono anche elementi tali da non rendere così chiari gli strumenti più adatti a perseguire integrazione e ottimizzazione gestionale. Nelle aree così caratterizzate sembra ragionevole affidare ad un direttore generale unico (e a un direttore sanitario e un direttore amministrativo) il compito di verificare, entro un tempo di due anni dall’inizio di vigenza del piano, se perseguire l’integrazione attraverso:

· l’accorpamento tra ASL contigue, creando aggregati la cui popolazione complessiva non superi comunque il limite dei 450 – 500 mila abitanti;

· oppure l’individuazione di efficaci percorsi di integrazione nell’ambito delle Aree vaste.

c) in altri casi ancora le attuali ASL non paiono aggregabili ad altre contigue perché l’aggregato sarebbe privo di una sufficiente omogeneità geo morfologica e socio economica. In questi casi si tratta di individuare soluzioni adeguate, nei casi di popolazione limitata, per garantire le economie di scala necessarie.
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In ogni caso la definizione delle ASL dovrà essere coordinata con il modello di riorganizzazione della rete ospedaliera, assicurando a ciascuna ASL la presenza di un ospedale sussidiario facilmente accessibile attraverso le maggiori vie di comunicazione.

Le Aree vaste

Infine, sembra opportuno identificare nell’Area vasta il terzo livello di governo della sanità regionale. I compiti che pare opportuno assegnare a questo livello di governo sono, tra gli altri:

· realizzare acquisti collettivi per le ASL e le ASO che le compongono;

· integrare l’offerta di servizi in una logica più ampio rispetto a quella della singola ASL, costruendo percorsi di governo clinico, con particolare riferimento alle reti specialistiche;

· occuparsi della gestione ordinaria del personale e facilitarne la selezione e mobilità;

· realizzare una condivisione delle tecnologie;

· unificare alcuni livelli amministrativi.

L’ipotesi che pare più ragionevole è costituita dalla istituzione di tre aree vaste:

· provincia di Torino;

· quattro province nord orientali: Biella, VCO, Vercelli, Novara

· tre province del sud: Asti, Alessandria, Cuneo.

In taluni casi l’Area vasta potrà dunque essere il livello cui allocare funzioni significative, determinando così economie di scala tali da rappresentare un’alternativa all’aggregazione con altre ASL, conseguendo peraltro le necessarie economie di scala.

Le ASL nella provincia di Torino

Ridisegnare le ASL e la rete ospedaliera nella provincia di Torino presenta notevoli elementi di complessità, dal momento che vanno tenuti in conto aspetti diversi: la numerosità della popolazione, gli assetti preesistenti, l’omogeneità dei territori, le vie di comunicazione, la forza attrattiva delle grandi strutture ospedaliere cittadine. 

Va inoltre tenuta in conto l’ipotesi già prima descritta di futura collocazione dell’ASO San Giovanni Battista nell’area del “campo volo” tra Torino e Collegno.

Tutto ciò considerato, è oggi possibile individuare 6 zone territoriali:

· Città nord: il territorio torinese che riunisce le attuali ASL 3 (215 mila abitanti) e ASL 4 (191 mila abitanti), per una popolazione servita totale di 406 mila abitanti;

· Provincia nord ovest: dal confine ovest del capoluogo in direzione delle valli di Susa (il territorio della attuale ASL 5), e la valle di Lanzo, sul territorio della ASL 6. Dalla ASL 5 è scorporato il territorio di Orbassano. Il territorio così configurato ospita circa 450 mila abitanti;

· Provincia nord est: dal confine nord del capoluogo sul territorio della attuale ASL 7 (190 mila abitanti) e 9 (186 mila abitanti), per un totale di 376 mila cittadini serviti.

· Città sud: il territorio torinese che riunisce le attuali ASL 1 (255 mila abitanti) e ASL 2 (235 mila abitanti), per una popolazione complessiva di 490 mila abitanti;

· Provincia sud ovest: dal confine sud del capoluogo sul territorio della ASL 10 (130 mila abitanti), comprendendo il distretto di Orbassano (90 mila abitanti) della ASL 5, per un totale di 220 mila cittadini serviti;

· Provincia sud est: con ciò intendendo il territorio dell’attuale ASL 8, con circa  287 mila abitanti;

Le aree così definite sono coerenti con l’ipotesi di riorganizzazione della rete ospedaliera e vedrebbero tutte assicurate, a supporto degli ospedali di territorio, la presenza di un ospedale sussidiario facilmente raggiungibile per via radiale.

Tenendo conto dei criteri definiti, sembra utile proporre, per ciascuna delle aree, il seguente percorso come ipotizzato nella successiva tabella.

Zona territoriale
Ipotesi organizzativa

Torino città nord
Si constata l’omogeneità che consente di procedere all’accorpamento delle ASL alla data di inizio del piano.

Torino provincia nord ovest
Le ASL ricomprese nella zona hanno caratteristiche geomorfologiche e socio economiche simili (vallate che si riversano sulla cintura metropolitana); sembra ragionevole intraprendere quindi un percorso biennale finalizzato a verificare lo strumento di integrazione più adeguato tra accorpamento e integrazione nell’ambito dell’area vasta.

Torino provincia nord est
Le ASL ricomprese nella zona hanno caratteristiche geomorfologiche e socio economiche simili; sembra ragionevole intraprendere quindi un percorso biennale finalizzato a verificare lo strumento di integrazione più adeguato tra accorpamento e integrazione nell’ambito dell’area vasta.

Torino città sud
Si constata l’omogeneità che consente di procedere all’accorpamento delle ASL alla data di inizio del piano.

Torino provincia sud ovest
L’area dell’attuale ASL 10, con l’aggiunta dell’attuale distretto di Orbassano, va a definire un’area omogenea di oltre 200 mila abitanti, dotata di ospedale sussidiario. Emergono invece perplessità nel mettere insieme questo territorio (le vallate che confluiscono su Pinerolo) con quello contiguo dell’attuale ASL 8, tipico di cintura urbana ad alta densità di popolazione. Potrebbe quindi essere ritenuta il territorio di una futura ASL.

Torino provincia sud est
L’area della attuale ASL 8 supera i 285 mila abitanti e, come prima evidenziato, emergono perplessità verso un eventuale accorpamento con l’ASL 10. Sia ora che nella futura riorganizzazione della rete ospedaliera il territorio sarebbe dotato di ospedale sussidiario. Si ipotizza la conferma degli attuali confini.

Le ASL nella provincia di Cuneo

Rispetto alla provincia di Cuneo le considerazioni basate sul numero di abitanti debbono combinarsi con altre relative alla struttura e all’articolazione del territorio e delle vie di comunicazione.

L’ipotesi di una singola ASL appare non percorribile per l’eccessivo numero di abitanti (circa 570 mila), per la dispersione della popolazione su un’area ampia, l’alto numero di Comuni e la natura delle vie di comunicazione.

La soluzione migliore è invece quella del passaggio dalla attuali quattro ASL a due, rispettivamente:

· una comprendente le Langhe e il Roero e quindi l’attuale ASL 18 (Alba e Bra) cui andrebbero aggiunte alcune aree scorporabili da una o da entrambe le attuali ASL 16 e 17;

· l’altra comprendente Cuneo (attuale ASL 15) e le parti delle ASL 16 (Mondovì – Ceva) e ASL 17 (Fossano – Saluzzo – Savigliano) non scorporate e aggiunte alla precedente ASL.

In questo modo si persegue:

· una razionalizzazione amministrativa, con conseguente diminuzione dei costi di gestione;

· l’identificazione di due aree di territorio tra loro abbastanza omogenee;

· dimensionamento delle ASL superiore ai 200  mila abitanti e non superiore ai limiti massimi di 400 – 500 mila cittadini.

Le ASL nella provincia di Alessandria

L’ipotesi formulata prevede il passaggio dalle attuali 3 ASL a 2, così definite:

· la prima comprenderebbe i territori di Alessandra, Casale Monferrato e Valenza, per un totale di 229 mila abitanti;

· la seconda i territori di Acqui Terme, Ovada, Novi Ligure e Tortona, per un totale di 198 mila abitanti.

Le ipotesi di riorganizzazione della provincia di Alessandria dovranno in generale considerare attentamente la caratteristica di “territorio di confine” rispetto al quale la Lombardia e la Liguria esercitano una notevole forza di attrazione.

Questo aspetto dovrà essere considerato attentamente anche nella riorganizzazione dei presidi di territorio, in quanto la rimozione di taluni servizi (un esempio è costituito dal reparto maternità dell’Ospedale di Acqui Terme), pur oggi con livelli di utenza inferiori agli standard previsti, avrebbe come certa conseguenza la migrazione dei pazienti verso strutture di ospedali di altre regioni (nell’esempio precedente, quello di Savona), facilmente raggiungibili con le normali vie di comunicazione stradale.

Efficienza, efficacia e appropriatezza

Amministrazione e controllo di gestione

Le analisi svolte evidenziano come esistano margini significativi di risparmio conseguibili attraverso una adeguata ottimizzazione della gestione nei diversi ambiti, che si sommano a quelli derivanti dalle proposte di riorganizzazione delle ASL e della rete ospedaliera; queste ottimizzazioni riguardano:

· gli acquisti, con strumenti diversi a seconda del tipo di bene e servizio da acquistare;

· il controllo di gestione e la conseguente attribuzione di risorse;

· la politica del personale

Gli acquisti

L’ambito degli acquisti evidenzia notevoli margini di ottimizzazione sia dal punto di vista dei costi sopportati, sia della corrispondenza degli acquisti alle reali necessità delle Aziende. 

Rispetto agli acquisti, si possono individuare tre categorie di prodotti da acquistare:

· beni e servizi di base ampiamente reperibili sul mercato e con caratteristiche di elevata standardizzazione;

· beni e servizi con contenuti di alta specializzazione sanitaria;

· servizi sanitari e socio sanitari di cura della persona.

In generale, si riscontra la necessità di dotarsi, accanto agli strumenti già esistenti quali le convenzioni Consip, il mercato elettronico della pubblica amministrazione e le gare telematiche, anche di uno strumento specifico che operi in supporto alle procedure di acquisto delle ASL e delle ASO. Lo strumento in questione è costituito da una società di Area vasta a capitale pubblico incaricata di gestire gli acquisti da parte delle ASL e delle ASO piemontesi. I principi sui quali tale società è costituita ed agisce sono così riassumibili:

· è guidata da uno staff ristretto con competenze legali - amministrative, in modo da minimizzare il rischio di contenziosi;

· è organizzata per aree;

· la società opera con ASL e ASO, in modo da assicurare la corrispondenza tra bene o servizio acquistato e le effettive esigenze. Il personale proviene in parte consistente dalle ASL e ASO attraverso la formula del distacco, in modo da evitare l’appesantimento della struttura.

Altre indicazioni generali possono essere le seguenti:

· porre particolare attenzione nella redazione dei capitolati per assicurare le condizioni di flessibilità che garantiscano la possibilità di adattare il servizio alle esigenze delle aziende ed alla evoluzione delle stesse;

· utilizzare procedure che permettano di valutare adeguatamente non solo l’aspetto dei costi, ma anche la qualità dei servizi resi, orientandosi dunque, in generale, verso il criterio dell’offerta economicamente più vantaggiosa;

· mantenere, non solo in fase di aggiudicazione, ma nell’intera gestione dell’appalto, un atteggiamento attivo teso ad assicurare la migliore qualità alle aziende e ad evitare sprechi;

· contrastare le pratiche monopolistiche ed oligopolistiche delle imprese, porre attenzione a configurazioni dell’offerta che generino legami impropri tra le Aziende e i fornitori, quali ad esempio offerte vincolate a contratti di assistenza fornibili in esclusiva.

Relativamente ai beni e servizi di base ampiamente reperibili sul mercato e con caratteristiche di elevata standardizzazione, si individuano i seguenti strumenti di ottimizzazione degli acquisti:

· ricorso, ove conveniente, alle convenzioni Consip: questo strumento ha sicuramente evidenziato limiti relativamente alle caratteristiche dei beni acquistati ed alla possibilità di far valere le esigenze degli enti appaltanti soprattutto in caso di difformità tra le esigenze e il prodotto offerto. L’applicazione indiscriminata e acritica delle convenzioni Consip ha inoltre generato monopoli, con conseguente lievitazione dei prezzi e/o imposizione di prodotti da parte dei fornitori non corrispondenti alle necessità delle Aziende. Ciò non toglie che, nel caso di specifici beni e servizi per i quali vi sia un’effettiva corrispondenza tra le caratteristiche desiderate e le convenzioni in essere, le convenzioni Consip possano essere uno strumento utile o in ogni caso un punto di riferimento per il rapporto qualità prezzo;

· il mercato elettronico della pubblica amministrazione e le gare telematiche: anch’esse gestite da Consip, in molti casi si possono rivelare uno strumento utile per la velocità delle transazioni e i conseguenti risparmi;

· il ricorso alla società di Area vasta per gli acquisti, laddove non siano presenti tra le convenzioni Consip o sul mercato elettronico i beni e servizi necessari o dove si valuti che le condizioni offerte nei canali sopra nominati non siano convenienti.

A prescindere dallo strumento utilizzato, va affrontato a livello di ASL e/o di area vasta il problema dei magazzini; la soluzione può essere diversa a seconda delle condizioni di ciascuna Azienda, dalla individuazione di luoghi di stoccaggio comuni alla inclusione del servizio di magazzino entro i capitolati di fornitura di beni. In ogni caso le Direzioni delle Aziende sono chiamati ad individuare le soluzioni più adeguate alle specifiche situazioni ed al tipo di prodotti acquistati.

Relativamente ai beni e servizi ad alta specializzazione sanitaria, le procedure di acquisto standardizzate non sono applicabili viste le esigenze differenziate e specifiche dei singoli presidi. Ciò non significa però che questo tipo di forniture sia destinato ad essere luogo di arbitrio e di sprechi. A questo proposito va notato come, a differenza di altri paesi, gli stessi articoli sanitari vengano acquistati a prezzi molto differenti sia sul territorio nazionale, sia entro la regione. A questo proposito, gli interventi utili sono i seguenti:

· costituzione di prezzari standard definiti a seguito di ricerche di mercato e di accordi quadro;

· analisi della corrispondenza tra beni acquistati e loro effettivo utilizzo; il ricorso infatti a strumentazioni più costose di altre appartenenti alla medesima fascia di prodotti può essere sicuramente giustificabile (alla luce ad esempio della diversa intensità di utilizzo, del tipo di pazienti su si interviene) ma non deve essere data per scontata a prescindere dalle motivazioni;

· valutazione circa l’opportunità, anche per beni di alta specializzazione, di effettuare acquisti comuni tra più Aziende.

Per quanto riguarda i servizi sanitari e socio sanitari di cura della persona, vanno utilizzate dalle ASL e dalle ASO le procedure previste dall’articolo 31 della LR 1/2004, nonché dalla conseguente DGR applicativa di tale articolo, oggi in corso di approvazione. In generale va tenuto conto che, a differenza delle categorie di acquisti prima analizzati, per i servizi sanitari e socio sanitari di cura della persona assume una particolare rilevanza la promozione della realizzazione di tali servizi su base locale, attraverso l’auto organizzazione dei cittadini in forme di imprenditorialità sociale.

Il controllo di gestione

Si sottolinea la necessità che ad ogni spazio di autonomia corrispondano adeguate forme di controllo di gestione; ciò significa che è compito degli Uffici regionali verificare:

· l’appropriatezza degli acquisti effettuati rispetto agli effettivi bisogni dell’Azienda / reparto / servizio;

· le quantità effettivamente utilizzate rispetto a quelle acquistate; a questo proposito va sempre tenuto conto che la quota di risorse (umane e tecnologiche) di cui una Azienda / reparto / servizio dispone debbono essere commisurate al servizio effettivamente erogato e che questa corrispondenza va puntualmente verificata, anche rispetto a criteri di equità su base regionale;

· eventuali fenomeni di spreco anomali, che possono rivelare trascuratezze o anche aspetti di malcostume;

· le condizioni di acquisto per prodotti analoghi nelle diverse Aziende;

· le procedure di esternalizzazione promosse da parte delle aziende, per facilitare la creazione di gruppi di acquisto o comunque la gestione comune delle procedure di gara.

Per la realizzazione di tali verifiche è necessario che:

· ciascun Direttore generale rediga semestralmente una relazione in cui siano indicati gli obiettivi perseguiti, il loro grado di raggiungimento e le risorse a tal fine impiegate. Le relazioni dovranno essere rese disponibili in rete;

· il collegio dei revisori collabori strettamente con gli Uffici regionali preposti al controllo.

Un serio controllo di gestione richiede anche di diffondere strumenti e tecnologie necessari per un monitoraggio costante delle spese effettuate e dei prezzi corrisposti per gli acquisti. È necessario cioè diffondere in breve tempo a tutte le aziende i sistemi sperimentati in questi anni che consentono agli organi preposti di controllare online e in tempo reale tutti gli acquisti effettuati, le condizioni di acquisto e i relativi costi.

I criteri di riparto

È ragionevole il riparto del fondo sanitario per quota capitaria, ma occorre correggerlo tenendo conto dei diversi livelli di deprivazione a seconda dei territori. Gli interventi di razionalizzazione in ambito sani​tario determinano costi aggiuntivi per il comparto sociale (es. la riduzione dei tempi di permanenza in ospedale accresce l’esigenza di spostamenti dei pazienti per l’attività riabilitativa, il cui costo fini​sce sovente a carico delle amministrazioni comu​nali) che andranno considerati.

Il fondo regionale per i servizi sociali, e quindi le risorse trasferite per queste attività agli enti gesto​ri è limitato (circa 50 milioni di euro anno a cui vanno aggiunti i fondi previsti dalla legge quadro nazionale e quelli per programmi rivolti alla disa​bilità): si tratta, complessivamente, di risorse pari circa a un cinquantesimo di quelle previste dal fondo regionale sanitario. Senza un forte investi​mento, anche economico, sul sociale, è impossibile realizzare politiche sociali equilibrate nelle sue diverse componenti.

Vanno definiti i criteri dì contribuzione a carico dell’utente: la Regione poco o nulla ha definito rispetto ai sistemi di contribuzione alla spesa da parte dell’utenza dei servizi sociali e socio-sanitari (specie per anziani e disabili), lasciando così alle singole amministrazioni locali una discrezionalità poco sensata e che determina un Piemonte a mac​chia di leopardo.

Per quanto riguarda le ASO, si avverte la necessità di rendere trasparenti i sistemi di finanziamento in rapporto agli effettivi volumi di attività, alle prestazioni, alle patologie curate, all’efficienza.

La gestione del patrimonio immobiliare

La situazione attuale è caratterizzata da un consistente patrimonio immobiliare oggi posto in capo alle singole Aziende Sanitarie.

La disponibilità del patrimonio immobiliare e dei proventi di una eventuale vendita ha costituito in questi anni un fattore di sperequazione tra Aziende, oltre che generare delle disfunzionalità a livello di sistema regionale. L’azienda che si trova ad essere proprietaria di un patrimonio immobiliare può infatti alienarlo per far fronte alle spese correnti, ritrovandosi quindi in possesso di risorse aggiuntive e superiori rispetto a quelle di altre aziende.

Il patrimonio immobiliare può essere una risorsa importante per la sanità piemontese, ma va gestita, in coerenza allo spirito di questo piano, in modo integrato e avendo l’obiettivo di giovare all’intero sistema.

Va inoltre evidenziato come non tutto il patrimonio sia costituto da immobili effettivamente connessi ai servizi sanitari resi; ciò richiede alle ASL di agire al di fuori della propria missione assumendo un improprio ruolo di “immobiliarista”, spesso sopportando notevoli spese di gestione del patrimonio, talvolta non gestendolo nel modo ottimale o, come ricordato prima, alienandolo sulla base di necessità contingenti.

Mentre quindi è ragionevole pensare che le ASL utilizzino gli immobili, non sembrano esservi motivi ragionevoli perché ne siano proprietarie.

La proposta può quindi essere così riassunta:

1. conferimento di tutto il patrimonio immobiliare delle singole ASL ad un fondo immobiliare regionale, da costituirsi attraverso apposita normativa. Si ricorda che a questo proposito esiste una proposta di legge in corso di discussione;

2. il fondo immobiliare regionale effettua una operazione di lease back e quindi incassa il controvalore del patrimonio; con queste risorse programma:

· la quota da utilizzare per affrontare il problema del deficit pregresso della sanità piemontese;

· la quota di risorse da destinarsi al riacquisto degli immobili stessi, dove effettivamente utili all’espletamento dei servizi, o di altri immobili più adeguati; 

· la quota di risorse da destinare all’ammodernamento tecnologico delle aziende sanitarie.

Le simulazioni effettuate evidenziano come attraverso questo strumento sia possibile perseguire in modo efficace gli obiettivi sopra menzionati; inoltre il tutto avverrebbe in un conteso di maggiore equità, dal momento che ne beneficerebbero i territori ove maggiore è il bisogno e non quelli che si trovano per ragioni storiche a disporre di patrimoni immobiliari.

Professioni sanitarie e gestione del personale

Una politica di gestione del personale significa in primo luogo valorizzare adeguatamente le professioni sanitarie. Accanto ai medici, questo riguarda in primo luogo gli infermieri e gli operatori socio sanitari, di cui si tratterà più diffusamente, ma anche psicologi, il cui ruolo va valorizzato ad esempio nel supporto ai malati terminali e ai loro parenti piuttosto che nei servizi di igiene mentale, rispetto ai quali possono assumere ruoli importanti nei contatti con il territorio. Vi sono poi una molteplicità di figure specialistiche – fisioterapisti, tecnici di radiologia e di laboratorio e altre – che vanno tutelate e valorizzate con la formazione permanente e il coinvolgimento nei processi decisionali.

Il personale costituisce il capitolo maggiore della spesa sanitaria. Anche in questo ambito possono essere condotte azioni di razionalizzazione; il sindacato va fatto parte attiva di tali processi, affinché essi siano condotti nell’ottica di valorizzazione delle risorse umane impiegate. Le azioni, in parte già enunciate in altri capitoli, possono essere così riassunte:

· ottimizzazione del numero di reparti nell’ambito di una programmazione integrata a livello di ASL e di Area vasta, al fine di poter assicurare un’adeguata copertura di personale in ciascuno di essi;

· mobilità tra reparti e tra aziende dell’area vasta, eventualmente prevedendo corrispondenti incentivi;

· ottimizzazione del numero di dipartimenti e delle relative figure dirigenziali;

· limitazione dell’utilizzo di figure quali borsisti, tirocinanti in compiti rilevanti per le aziende: si tratta di una modalità distorta per avvicinare i giovani al mondo del lavoro che, malgrado un immediato risparmio, produce un decadimento della qualità delle prestazione delle Aziende;

· attento governo, nei limiti di quanto previsto dai contratti di lavoro, di forme di flessibilità quali il part – time, che applicate su larga scala e al di fuori delle compatibilità organizzative, determinano difficoltà di gestione dei reparti, pur nella presenza di organici teorici sufficienti;

· utilizzo appropriato delle figure di supporto alle professioni sanitarie, anche sviluppando politiche di reclutamento adeguate.

La qualità delle risorse umane e la loro organizzazione costituiscono il fattore chiave per una sanità di qualità nella Regione. La situazione che si riscontra oggi denota l’emergere di alcuni nodi problematici di notevole entità.

I problemi riguardano aspetti diversi:

· la mancanza di talune figure professionali, in particolare modo quelle relative alle professioni infermieristiche e di supporto;

· l’esigenza di organizzare in modo più funzionale le risorse esistenti, nel rispetto dei diritti dei lavoratori e degli utenti.

L’accordo Stato - Regioni sul fabbisogno delle professioni sanitarie, stipulato in occasione della Conferenza del 14 luglio 2005, fotografa l’esigenza di formazione di figure professionali in ambito sanitario per l’anno 2005 e al tempo stesso rivela le carenze esistenti.

Circa i tre quarti delle figure professionali previste riguardano la professione infermieristica (43%) e quella di operatori socio sanitari (33%), in tutto 2 mila operatori rispetto ai quali si riscontra l’esigenza formativa per l’anno 2005.

Quella delle esigenze formative è però solo una spia di un problema più complesso, che può essere così riassunto:

· allo stato vi è una insostenibile mancanza di infermieri tale da mettere seriamente in questione la qualità del servizio nei reparti; sono all’ordine del giorno le assenze e le maternità non sostituite, gli infermieri a scavalco tra più reparti;

· questa mancanza, oltre che a carenze economiche, va connessa alla poca attrattività della professione infermieristica, che prevede un investimento formativo consistente (si tratta di figure laureate) e un impegno lavorativo notevole a fronte di retribuzioni non proporzionate;

· vi è una cultura dei reparti che porta a sotto utilizzare le figure sanitarie di supporto entro le strutture ospedaliere; il problema non è di attribuire loro funzioni proprie degli infermieri, ma di non mortificare la professionalità da loro conseguita.

Rispetto agli infermieri, il problema appare irrisolvibile se pensato all’interno dei vincoli economici e dell’attuale rete ospedaliera. È possibile invece ipotizzare una copertura adeguata prevedendo:

· un numero minore di presidi / reparti, eliminando le duplicazioni attraverso un coordinamento entro le ASL e le aree vaste. Un adeguato coordinamento porta, a fronte di un limitato disagio per il cittadino in termini di vicinanza del reparto, un notevole beneficio in termini di qualità della cura;

· la mobilità degli infermieri, attraverso sistemi di incentivazione, fatto salvo quanto previsto dalla contrattazione nazionale;

· la verifica di eventuali situazioni disfunzionali che vedano gli infermieri occupati in modo non ottimale all’interno di specifiche strutture;

· la possibilità per gli infermieri stranieri che hanno studiato in Italia di essere assunti nelle strutture pubbliche.

Rispetto agli operatori socio sanitari:

· va prevista una politica di reclutamento di queste figure che non si limiti alla riqualifica di personale con basse qualifiche e molti anni di anzianità di servizio;

· vanno valorizzate le competenze formative acquisite.

Ciò prefigura assetti in cui si riducano i reparti in modo che infermieri e OSS siano presenti in modo adeguato e utilizzati secondo le loro professionalità.

Sia per gli infermieri, sia per gli operatori di supporto, una specifica attenzione va dedicata ai lavoratori provenienti da paesi stranieri. Essi rappresentano una risorsa preziosa vista la scarsità di personale italiano, ma va assicurata una adeguata conoscenza della lingua, eventualmente concordando percorsi di formazione linguistica di base da effettuarsi nei paesi di provenienza.

Infine, si avverte la necessità di una maggiore presenza di figure professionali nell’ambito della fisioterapia, della terapia occupazionale e della radiologia, per le quali vanno previsti i relativi incrementi nei corsi di laurea.

Intramoenia

Va riaffermato il principio dell’esclusività di rapporto, sep​pur mitigandolo con la possibilità di rientrare nel SSN. Tuttavia va incentivata: prevedendo spazi adegua​ti in ospedale o in strutture limitrofe, riconoscendo gli sgravi fiscali previsti, permettendo la scelta del personale infermieristico e ausiliario, ampliando gli orari di visita anche di sera.

Va aperta la valutazione sulla possibilità di intra​moenia anche per infermieri e riabilitatori.

La possibilità di esercitare attività intramoenia dovrà essere legata al progressivo abbattimento della lista d’attesa.

CUP

I tempi d’attesa per molte specialità sono insop​portabili e vanno radicalmente ridotti. Accanto a un buon governo dell’intramoenia, vanno indivi​duate classi di priorità clinica (differibili, non diffe​ribili o programmabili), sul modello triage dei DEA, affidando ai medici di medicina generale, ospedalieri e ambulatoriali l’indicazione della classe di priorità, sulla base di protocolli di appro​priatezza. Idem per le attività di ricovero pro​grammato.

Il SovraCUP è decisivo per razionalizzare il siste​ma delle prenotazioni, specie per evitare che la stessa prestazione sia richiesta a più ASL o ASO e per governare meglio i flussi. Le liste d’attesa vanno unificate, mettendo insieme le strutture accreditate.

Altri esempi di semplificazioni da introdurre: fax o e-mail per cambiare il medico di famiglia; ritiro referti dal medico o nelle farmacie.

La comunicazione

Il sistema di comunicazione si è sviluppato solo in anni recenti e in modo disomogeneo nella Sanità piemontese, come anche nel resto del paese.

Si considera qui come “comunicazione pubblica” non la comunicazione tra il medico e il suo paziente, ma la comunicazione che le Aziende sanitarie rivolgono al cittadino – paziente o meno – attraverso gli Uffici Relazioni con il Pubblico e gli Uffici Stampa.

Ad oggi si riscontrano alcuni aspetti problematici:

· come già accennato, le scarse risorse umane ed economiche destinabili a questa funzione nelle aziende più piccole;

· una certa confusione di ruoli, che porta a considerare il lavoro di relazione con i cittadini come una estensione della professione medica, anziché un servizio di comunicazione, da affidare a chi abbia professionalità specifiche nel settore;

· confusione tra comunicazione politica, istituzionale e sociale.

A seguito di questi aspetti vi è una generale sottovalutazione della portata della comunicazione, salvo poi tentare di ricorrervi sotto la pressione di un qualche tipo di crisi, quando in realtà il danno comunicativo si è già verificato.

Uno degli effetti è la percezione della comunicazione come mero costo, ignorando quanto essa invece possa influenzare il comportamento dell’utenza, possa educare la popolazione, incentivare o disincentivare comportamenti e/o l’uso di servizi.

Ad oggi vi sono talvolta costose campagne istituzionali generiche (ad esempio contro il fumo o l’obesità), ma mancano invece quasi del tutto azioni specifiche che spieghino al cittadino come rapportarsi con i servizi sanitari; ad esempio anche il problema, più volte citato, degli accessi impropri al pronto soccorso potrebbe essere affrontato con una adeguata comunicazione nei confronti dei cittadini.

Su 30 ASL e ASO piemontesi, solo in 9 vi è un dirigente incaricato della comunicazione e solo in 4 questo incarico costituisce il compito esclusivo.

Alcune proposte:

· istituzione di strutture cui affidare in via esclusiva la funzione di comunicazione, informazione e gestione dei reclami in tutte le ASL secondo le modalità previste dalla legge 150/2000; le UOA con questa funzione comprenderanno all’interno dell’URP sia la funzione di informazione che di ufficio stampa, mentre è da evitare la promiscuità con altre funzioni non pertinenti;

· le denominazioni dei servizi di comunicazione – quale che sia quella scelta - debbono essere omogenee per non generare confusioni nei cittadini;

· il personale, a partire dal dirigente dell’UOA, deve avere qualifiche attinenti al campo della comunicazione, considerando invece ad esaurimento il personale medico ancora oggi operante in tali strutture;

· coinvolgimento delle Aziende e in specifico degli uffici di comunicazione nelle campagne di comunicazione istituzionale condotte dalla Regione (es. donazione di sangue, fumo, alcolici, ecc.);

· sviluppo della comunicazione via internet, attraverso siti di ASL facilmente accessibili, adeguati all’accessibilità anche per cittadini disabili, aggiornati, con elementi comuni di richiamo ed una struttura di base analoga per le diverse ASL;

· ricerca, fatta salva l’autonomia delle singole ASL, di azioni di comunicazione coordinate a livello regionale o di Area vasta, al fine di ottimizzare gli sforzi e i costi delle campagne.

ALLA FINE - IV di copertina: 

Le Proposte per il Piano Socio Sanitario del Piemonte 2007 – 2011 rappresentano il leale contributo de La Margherita del Piemonte al percorso di programmazione guidato dalla Giunta Bresso.

Frutto di un ampio confronto - che ha coinvolto in una cinquantina di incontri in tutta la regione migliaia tra cittadini, famiglie, operatori, professionisti, amministratori locali, sindacalisti, terzo settore - le Proposte contribuiscono a prefigurare obiettivi e strumenti di salute capaci di migliorare i servizi e garantire compatibilità economiche.

Il documento è scaricabile all’indirizzo www.
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Per informazioni rivolgersi a 


Gruppo Consiliare Regionale DL –La Margherita


Via Arsenale 14 10121, Torino


tel: 011.5757462  -  011.5757690


e-mail gruppo.dl-lamargherita@consiglioregionale.piemonte.it  
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