[image: image1.jpg]5

UNIONE SINDACALE DI BASE




Nota sulla DGR n. IX/937 dell’1.12.2010
“Determinazioni in ordine alla gestione del servizio sanitario regionale per l’esercizio 2011”.

Premessa. 

La delibera sulle regole di gestione del SSR per il 2011 (disponibile sul sito dell’Assessorato Sanità al link: http://normativasan.servizirl.it/citt/) è caratterizzata, più degli anni scorsi, dalla necessità di realizzare risparmi nella gestione del sistema, facendo i conti con la scarsità delle risorse. Anche negli anni scorsi le ipotesi di allocazione dei finanziamenti erano segnate dall’incertezza, si ragionava su stime di disponibilità del fondo sanitario nazionale, confidando sul fatto che successivamente ci sarebbe stata una revisione al rialzo, con la riserva quindi della possibilità di integrare con successivi provvedimenti le assegnazioni alle Asl. Anche in questa delibera c’è un’ipotesi di finalizzazione delle risorse fondata su stime, ma c’è la convinzione che le stesse sono già oggi insufficienti a garantire il trend normale di crescita della spesa e che quindi è necessario tagliare (su: ricoveri, Siss, ospedali no-profit e classificati, avvio di nuovi ospedali,…). 
La situazione economico-finanziaria, oltre che i bisogni degli utenti, consiglierebbe un intervento forte di riqualificazione del sistema, con uno spostamento dell’asse nella direzione dell’assistenza territoriale-distrettuale e di una riorganizzazione dell’assistenza primaria e dell’attività dei Mmg e dei pediatri di libera scelta (Pls). Da tempo sottolineiamo che questo è il punto debole del Ssr lombardo, cui neppure il recente Pssr 2010-15 ha saputo rispondere. Questa lacuna emerge anche dalle Regole 2011: al di là di sollecitazioni generiche alle Asl sulla “promozione del riequilibrio ospedale-territorio”, manca l’indicazione chiara di una scelta prioritaria, di linee guida strategiche per il superamento della centralità dell’ospedale ed il potenziamento del territorio. 
Per riportare la stessa struttura ospedaliera alla sua “mission” di cura delle acuzie, è indispensabile costruire nel territorio un polo assistenziale altrettanto affidabile, che sappia garantire continuità assistenziale, con competenza, garantendo interventi efficaci ed appropriati. Il sistema lombardo, lo abbiamo sottolineato anche nel documento di osservazioni al Pssr 2010-15, offre risposte assistenziali di eccellenza, soprattutto nella rete ospedaliera, ma è innegabile che permangano criticità: un problema di equità nell’accesso ad alcune prestazioni specialistiche, veri e propri “vuoti” nella continuità assistenziale, la mancanza di una presa in carico di cronicità e disabilità, attraverso le dimissioni protette, a fronte di tempi di degenza sempre più brevi. Sono queste criticità che ne riducono l’efficacia e la capacità di risposta ad una domanda in continua trasformazione, per l’invecchiamento della popolazione e l’incremento delle patologie cronico-degenerative, come è stato evidenziato anche da recenti ricerche che hanno messo a confronto i Ssr più avanzati. 

L’obiettivo di superare la centralità dell’ospedale e di realizzare sul territorio nuove modalità di presa in carico delle persone con patologie a lungo decorso, garantendo la continuità assistenziale, passa attraverso l’integrazione dei servizi sanitari e sociali e delle diverse figure professionali che operano sul territorio. Tutto questo avrebbe giustificato l’elaborazione di un allegato specifico, con indicazioni, linee-guida, obiettivi e scadenze. 

Nel confronto territoriale sul documento programmatico che le Asl dovranno predisporre, è opossibile utilizzare tutti gli spazi offerti dalle Regole 2011 per affermare la priorità dell’obiettivo di un ampliamento delle esperienze di riorganizzazione dell’attività della medicina territoriale convenzionata. Il riferimento può essere l’Allegato 6, che prevede lo sviluppo di progetti sperimentali relativi a modelli organizzativi finalizzati alla costituzione di team per le cure territoriali integrate, ai sensi del nuovo Accordo Collettivo Nazionale (Unità Complesse delle Cure Primarie). Inoltre, per la Pediatria di Famiglia, potranno essere previsti progetti che prevedano l’accesso dei servizi nei giorni festivi e prefestivi, al fine di garantire una reale continuità dell’assistenza pediatrica.

Regole 2011: il socio-sanitario.

La delibera sulle Regole 2011 dedica, diversamente dagli anni scorsi, ampio spazio all’integrazione socio sanitaria, presente in più allegati. 
Per molti aspetti con la delibera si delinea la riforma del sistema di welfare lombardo in più occasioni preannunciata, senza però alcun passaggio ai Tavoli di consultazione previsti dalla L.R. 3/08 e senza quel confronto ampio che una riforma di sistema richiederebbe. Non può essere sufficiente quanto già contenuto nel PSSR, per il quale si confermano i timori, espressi come OOSS, di delega in bianco alla Giunta regionale. 
L’anticipo dell’approvazione della delibera rispetto al calendario avviene in concomitanza con il passaggio alla Conferenza unificata Stato Regioni del nuovo PSN 2011-2013; difficile non tenerne conto nella lettura delle Regole regionali per il 2011, ma la giunta lo ha ignorato. 
In particolare il PSN individua nell’assistenza alla non autosufficienza una sfida fondamentale e indica nel distretto il luogo del “pieno governo dell’assistenza primaria, attivando gli ambiti assistenziali per gestire la continuità delle cure, soprattutto nelle cronicità”. Non pare proprio che sia la direzione presa dalla Regione Lombardia. 
E’ proprio a partire dalle non autosufficienze che si è sviluppato nel 2009 il confronto con l’Assessorato alla Famiglia e solidarietà sociale delle OOSS confederali e dei pensionati, che partiva dalla necessità di un maggiore investimento nel settore socio-sanitario, per garantire continuità di cura e presa in carico: dall’ospedale alle cure intermedie all’assistenza domiciliare, alla necessaria e non più rinviabile integrazione socio sanitaria. 

La lettura delle Regole 2011 non può che avvenire anche alla luce dell’Accordo del 3 novembre 2009, sulla base del quale si osserva che: 

1) non si parla più di CeAD. 
Ovviamente il problema non è il nome di una struttura, ma la funzione che dovrebbe assolvere tenuto anche conto degli sforzi compiuti per attivare nei distretti luoghi di integrazione. 

Nel nuovo PSN, proposto da un governo della stessa maggioranza della nostra Regione, troviamo perlomeno esplicitato che “Il modello assistenziale orientato alla continuità delle cure prevede il disegno di appositi percorsi e la presa in carico costante nel tempo da parte di un team caratterizzato da competenze sociali e sanitarie, nonché il monitoraggio mediante adeguati strumenti di valutazione di appropriatezza, delle fasi di passaggio tra i vari setting assistenziali. 

Una modalità organizzativa atta a facilitare un accesso unificato alle prestazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali è il Punto Unitario di accesso (PUA), che opera attraverso la raccolta di segnalazione, orientamento e gestione della domanda, attivazione di prestazioni per bisogni semplici, oltreché avvio della valutazione multidimensionale per i bisogni complessi, migliorando la collaborazione e il coordinamento tra le diverse componenti, pubbliche e non, sanitarie e sociali, impegnate nel percorso di cura, al fine di garantirne l’unitarietà”.
Che sia CeAD, Punto unico di accesso o Punto unitario di accesso, ciò che si evidenzia è la necessità di un luogo di accesso unitario al complesso sistema sociosanitario, nel passaggio dal sistema sanitario o comunque all’evidenziarsi di una situazione di bisogno che deve trovare un luogo di esplicitazione, di analisi e di presa in carico effettiva e costante. 

La DGR non fa riferimento alla presa in carico nell’area della non autosufficienza, mentre ne parla:

· nell’individuazione delle funzioni delle unità di offerta socio sanitarie, nell’Allegato 3. In fase di consultazione e confronto sulla DGR 8496/2008 furono espresse critiche e riserve, sia da parte nostra che del terzo settore, su una possibile presa in carico diretta da parte delle unità di offerta socio sanitarie. L’attuale delibera rafforza invece tale ruolo; dagli obblighi previsti nell’art. 4 dello schema-tipo di contratto si evincono: il riconoscimento di un rapporto contrattuale diretto tra erogatori e sottoscrittori del contratto (utenti e famiglie degli utenti), la mancanza di un governo dell’accesso e dell’appropriatezza, una presa in carico ed una valutazione dell’appropriatezza dell’accesso effettuate dalle stesse unità di offerta, 
· per le ‘famiglie’, in modo non chiaro, nelle nuove funzioni dei consultori, 
· nell’area della disabilità, senza individuazione di forme e di modi.
2) 
non si parla più di cure intermedie, ma l’attenzione è posta alle sole strutture per le sub-acuzie che si collocherebbero tra l’ospedale per acuti e il domicilio. 

Per quanto sia condivisibile la necessità di strutturazione di un sistema meno costoso e più appropriato per la fase post acuta, soprattutto per gli anziani, per i quali la stabilizzazione clinica non significa essere nelle condizioni per poter essere dimessi, tuttavia questa non può essere la sola risposta. La budgetizzazione dei finanziamenti delle unità di offerta sociali e il passaggio alla domiciliarità fanno presupporre che l’affermazione della centralità della famiglia potrebbe tradursi in uno scarico di responsabilità sulla stessa, e in particolare sulle donne, della cura di familiari con situazioni complesse, siano essi anziani non autosufficienti, persone con disabilità, o con sofferenza psichiatrica o semplicemente in situazione stabilizzata post-ospedaliera, ma con necessità di continuità assistenziale, che non può essere soddisfatta con un paio di ore al giorno di prestazioni specialistiche domiciliari.
Vi è il rischio di un processo di declassamento a cascata delle diverse situazioni, per cui, a fronte di una riduzione dei tempi di degenza in strutture per acuti si passa ad una fase di assistenza in sub acuzie, per poi uscire dalla sanità ed entrare nel sistema socio-sanitario e nel sociale/domiciliare. Il problema sta nella trasparenza del percorso, che non può essere finalizzato alla sola tenuta finanziaria del sistema, ma alla continuità assistenziale, nel passaggio da un’assistenza a carico del SSR a forme di assistenza in cui è prevista la compartecipazione alla spesa da parte di Comuni e utenti (in Lombardia più utenti che Comuni), o semplicemente affidate al ‘prendersi cura’ dei familiari.

L’avviata riforma di sistema del welfare, l’individuazione nell’Asl e non nel distretto della sede di programmazione, l’affermazione anche nel comparto socio-sanitario del ruolo delle ASL come PAC con dismissione dei servizi ancora in gestione, le nuove funzioni del Direttore sociale, in relazione alla programmazione dei piani di zona, la separazione tra accreditamenti e contrattualizzazione (positiva se gestita con trasparenza e secondo criteri di qualità e non finalizzata alla sola budgettizzazione dei finanziamenti e quindi alla fissazione di un tetto all’offerta), la voucherizzazione dell’assistenza domiciliare, prefigurano la realizzazione di un sistema centralizzato nella Regione, poco dialogante con i Comuni, in cui il territorio risponde alle necessità dell’ospedale che continua a rimanere centrale in tutto il sistema.

Particolarmente preoccupante in periodo di scarsa disponibilità di risorse per i Comuni è per noi la dismissione della gestione diretta da parte delle ASL di RSA, RSD,CDI e CDD. Nel caso in cui i Comuni non intendano assumersi la gestione di questi servizi, verranno privatizzati con tutte le conseguenze per i dipendenti di queste strutture e l’apertura di una stagione di contrattazione non facile. Il rischio è anche la riduzione, con il venir meno della responsabilità gestionale diretta, della responsabilità istituzionale di erogazione di queste prestazioni e di garanzia di questi servizi sul territorio.
Altri punti di criticità che si rilevano riguardano:

· lo spostamento in capo alle unità di offerta sociali della definizione della compartecipazione alla spesa degli utenti (applicazione LEA e ISEE),
· la riforma dei consultori con ambiguità di ruolo rispetto alla presa in carico,
· la scelta per la residenzialità in psichiatria.
Esenzioni. 

La delibera contiene inoltre la conferma di due indicazioni e due innovazioni in tema di compartecipazione: 
1) La conferma anche per l’anno 2011 dell’esenzione dalla compartecipazione alla spesa farmaceutica e per le prestazioni di specialistica ambulatoriale, a prescindere dal reddito, per: 

· i disoccupati iscritti agli elenchi anagrafici dei centri per l’impiego ed i familiari a loro carico, per il periodo di durata di tale condizione;

· i lavoratori in mobilità ed i familiari a loro carico, per il periodo di durata di tale condizione;

· i cittadini in cassa integrazione straordinaria ed i familiari a carico, per il periodo di durata di tale condizione;

· i cittadini cui è stato concesso il trattamento di “cassa integrazione in deroga” ed i familiari a loro carico, per il periodo di durata di tale condizione.

Per la certificazione dello stato di diritto all’esenzione sarà utilizzata la stessa modulistica prevista per l’esenzione dal ticket farmaceutico. 

2) Le certificazioni che attestano il diritto all’esenzione dal pagamento del ticket sui farmaci sulla base del reddito, introdotte dalla DGR VII/15592 del 12 dicembre 2003, prorogate di anno in anno fino al 31.12.2010, continuano a mantenere la loro validità fino al 31.12.2011. 
3) Esenzioni per malattie croniche e invalidanti. 

Per le patologie croniche e invalidanti non saranno più effettuate visite periodiche per verificare gli stati di esenzione; le verifiche relative a dette condizioni verranno effettuate dalle ASL tramite l’utilizzo delle informazioni contenute nella Banca Dati Assistito. Saranno richiamati per le visite solo i pazienti esenti per patologia cronica ed invalidante che per due anni di seguito non abbiano effettuato nessuna delle prestazioni per cui godono dell’esenzione. 

4) Le certificazioni valide per il riconoscimento del diritto all’esenzione per le malattie croniche e invalidanti potranno essere rilasciate anche da strutture private accreditate e a contratto con il SSN.
· Allegato 1 “Indirizzi di programmazione” 

La strategia di sviluppo del Sistema sanitario regionale si articola in alcune direttrici, che riguardano in particolare: 

· il decentramento dei servizi amministrativi collegati alle attività sanitarie con l’obiettivo di semplificare ed agevolare l’accesso in fasce orarie estese o in ambiti diversificati; 
· la sperimentazione di erogazione a domicilio di prestazioni ambulatoriali di complessità medio-bassa a soggetti con problemi di mobilità, 

· la necessità di estendere le attività sanitarie e l’accesso alle prestazioni ambulatoriali con orari prolungati e diversificati, 
· l’apertura del servizio di pediatria anche nelle ore serali e nei fine settimana, 

· la promozione del riequilibrio ospedale-territorio, 

· la promozione della messa in rete dei servizi, l’integrazione socio-sanitaria degli interventi. 

Queste indicazioni programmatiche, certamente condivisibili, in quanto indicano una strategia di cambiamento che riteniamo necessaria, sia sotto il profilo della semplificazione dell’accesso, sia del rafforzamento del territorio, non trovano però riscontro negli allegati successivi, che sono carenti nella declinazione degli interventi necessari per realizzare questo obiettivo.
Sul piano degli adempimenti e delle procedure sono confermate le indicazioni degli scorsi anni: le ASL, che hanno il compito di tutela della salute dei cittadini e quindi un “ruolo centrale” nella programmazione degli interventi, dovranno predisporre un documento programmatico denominato “Programmazione e coordinamento dei servizi sanitari e socio sanitari” nel quale indicare le politiche che intendono adottare in campo ospedaliero, ambulatoriale, dei servizi territoriali, dei servizi socio sanitari e le relative risorse disponibili. 
Il documento di programmazione dovrà contenere, oltre alla descrizione del contesto (quadro epidemiologico e caratteristiche socio-demografiche, indicatori di domanda, prevalenza di patologie e incidenza di neoplasie, consumi sanitari, tempi di attesa, struttura e indicatori dell’offerta) l’indicazione delle attività che si dovranno svolgere nel corso del 2011, compatibilmente con le risorse disponibili. 
In particolare, dovranno essere indicati: 

· gli interventi di promozione della salute e di prevenzione, anche nel settore veterinario, 
· le linee di indirizzo dell’assistenza sanitaria e delle cure primarie, con particolare riguardo ai progetti che si intendono implementare in collaborazione con i MMG ed i PLS, 
· gli interventi relativi all’acquisto di prestazioni specialistiche, volti a migliorare appropriatezza e qualità, 
· modalità e strumenti di valutazione e monitoraggio degli interventi e progetti indicati, con particolare riguardo ai risultati raggiunti in termini di guadagno di salute. 

Il documento dovrà essere presentato entro il 31 gennaio alla Conferenza dei sindaci (non vi è nessuna indicazione sulla necessità di consultare anche le forze sociali) e dovrà essere trasmesso entro il 1° febbraio 2010 alla DG Sanità e alla DG Famiglia; la stessa tempistica indica lo scarto fra la necessità-opportunità di coinvolgere gli enti locali nella programmazione sanitaria e socio-sanitaria, in una fase in cui si dice di voler investire nel territorio e nell’integrazione degli interventi ed i tempi che si prevedono per la costruzione di una relazione significativa fra i diversi livelli di responsabilità. 

· Allegato 2 “Il quadro del sistema per l’anno 2011”
Con riferimento al “Nuovo Patto per la salute” per gli anni 2010-2012, siglato in Conferenza Stato-Regioni il 23 ottobre 2009 e alla L. 122/2010, le risorse per il 2011 per il Ssn sono stimate in 107,1 mld. di euro, quelle destinate al Ssr lombardo in 17.187 mil. di euro. Come negli anni scorsi, sono previsti una serie di adempimenti per il rispetto dell’equilibrio economico, con l’impossibilità, nel caso di inadempienza, di accedere ad una parte delle risorse; la quota soggetta a verifica è pari al 3% del finanziamento complessivo, il che significa per la Lombardia circa 580 mil. di euro. Con successivi provvedimenti integrativi, a seguito di eventuali ulteriori provvedimenti nazionali in materia di federalismo fiscale sarà precisato lo stanziamento di risorse effettive, a seguito della formalizzazione del riparto delle stesse tra le Regioni. 
L’obiettivo prioritario è l’equilibrio economico del sistema e quindi il rispetto integrale degli adempimenti previsti a livello nazionale per l’accesso al finanziamento integrativo. 

Gli stanziamenti, per i quali è previsto un incremento di circa l’1,3%, non garantiscono, per riconoscimento della Giunta, la copertura dell’aumento della spesa corrente, valutato in circa il 3-4% annuo. E’ quindi prevista una riduzione nel finanziamento di alcune voci: ricoveri, Siss, ospedali no-profit e classificati, avvio di nuovi ospedali, ecc… Da sottolineare che, a fronte di una riduzione delle risorse per i ricoveri (-20 mil.), è previsto un aumento di quelle per l’attività ambulatoriale (+60 mil.).
Le risorse saranno finalizzate a finanziare i diversi livelli di assistenza nella seguente misura (tra parentesi le risorse che erano state previste per il 2010): 

	livello essenziale di assistenza 
	Risorse disponibili 
	Incidenza programmata 

	1. Assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro 
	     918                       (872)      
	5,50% 

	2. Assistenza distrettuale 
	  8.514                    (8.089)   
	fino al     51,00% 

	3. Assistenza ospedaliera 
	  7.262                    (6.896) 
	fino al     43,50% 

	TOTALE 
	16.694                  (15.857) 
	100,00% 

	Saldo di mobilità attiva per cittadini fuori regione 
	     493                       (483)  
	

	TOTALE COMPLESSIVO 
	17.187                  (16.340)   
	


Le voci più significative riguardano: 

· 1.577 mil. di euro per l’Assistenza socio-sanitaria integrata (erano 1.460 lo scorso anno)

· 571 mil. per funzioni non tariffate (erano 556 mil.) 

· 188 mil. per le attività di emergenza urgenza/118 di competenza dell’Areu,
· 219 mil. per Progetti Obiettivo di interesse nazionale e regionale,  

· 13.708 mil. da ripartire tra le Asl (erano 13.186 mil.), per il finanziamento dei costi standard territoriali, comprensivi di: 409 mil. per funzioni non tariffate per servizi territoriali, per il trattamento di anziani in area metropolitana e ad alta intensità abitativa, 150 mil. per progetti di governo clinico e percorsi ospedale/territorio, 200 mil. per l’attuazione degli obiettivi del Pssr, 80 mil. per screening, 150 mil. per piani regionali ricerca, formazione, prevenzione, 171 mil per informatizzazione Ssr, …)
· Fino a 5.457 mil. le risorse disponibili per la contrattazione delle prestazioni di ricovero (erano 5.380, rideterminate in 5.477, a seguito della L. 122/2010). 

· Fino a 2.105 mil. le risorse disponibili per la contrattazione dell’attività ambulatoriale e diagnostica ambulatoriale (erano 2.005, rideterminate in 2.045). 

· Fino a 2.660 mil. il tetto della farmaceutica territoriale ed ospedaliera (erano 2.565 mil. con una riduzione del 2,5%); il tetto della farmaceutica territoriale, comprensiva sia della quota di farmaceutica in convenzione, sia della distribuzione diretta, non può superare il 13,3% del finanziamento statale; la farmaceutica ospedaliera non può superare invece il 2,4% del finanziamento. 

Il finanziamento dei Lea avverrà anche quest’anno attraverso la sperimentazione dei costi standard territoriali. Alle aziende sanitarie saranno forniti dall’Assessorato indirizzi sulle voci di costo standard territoriale più significative: personale, spesa farmaceutica, protesica, costi per assistenza di base (MMG, PLS, MCA,…). 
I Bilanci preventivi economici per il 2011 dovranno essere approvati dalle ASL entro il 25 gennaio 2011. 

Quanto alla gestione finanziaria, con la responsabilità dei direttori generali delle ASL, varranno anche per il socio-sanitario:
· l’obiettivo dei pagamenti entro le scadenze delle fatture (90gg)

· il saldo del pregresso, 
· per gli erogatori privati, la garanzia per le rimesse entro la fine di ogni mese nella misura concordata nel contratto e comunque non inferiore all’85%.

Per l’assistenza distrettuale le risorse disponibili per il 2011 sono di 8.514 milioni di euro a fronte degli 8.089 del 2010. Con un aumento quindi di circa 500 milioni.

· Allegato 3 “Gli acquisti delle Aziende sanitarie: linee di indirizzo”
Prevede che le aziende proseguano il processo di riorganizzazione del settore acquisti aziendale ed interaziendale. Le Asl sono invitate ad aderire o a contribuire alla formazione di aggregazioni strategiche della domanda e sono tenute in via prioritaria ad aderire alle iniziative della Centrale Regionale Acquisti. Nel caso di attivazione di procedure di acquisto autonome, le Asl devono dimostrare che tali procedure sono più vantaggiose dal punto di vista economico e/o gestionale rispetto all’adesione ai contratti e/o convenzioni attivate dalla Centrale Acquisti. Le Asl sono altresì invitate ad aderire a Consorzi o ad altre unioni formalizzate a livello provinciale e/o di macro aree finalizzate alla razionalizzazione della spesa per beni e servizi. Attraverso il Sistema degli Osservatori (Osservatorio Servizi, Osservatorio Acquisti e Osservatorio regionale Prezzi Tecnologie) si è avviato un monitoraggio delle attività di approvvigionamento, favorendo il confronto tra le prestazioni delle diverse aziende sanitarie. 

· Allegato 4 “Piani e programmi di sviluppo”
Sono indicati una serie di progetti che riguardano: 

· Internazionalizzazione del sistema (alleanze sanitarie, governance del sistema, progettazione europea, gemellaggi tra strutture ospedaliere, assistenza sanitaria a favore di cittadini extracomunitari…).

· Reti di patologia: viene indicato l’obiettivo di un’estensione quali-quantitativa dell’esistente e di un ampliamento delle patologie coinvolte: accanto alla Rete nefrologica lombarda (RENE) e alla Rete ematologia lombarda (REL), la Rete Neonatologica Lombarda (REL), la Rete BPCO e insufficienza respiratoria, la Rete Centri Antiveleni (Rete CAV), la Rete Gastroenterologica Lombarda, la Rete delle Radioterapie, Epi-network (Rete Regionale per l’Epilessia), la Rete Udito,  SIDS (per la prevenzione della morte inaspettata del bambino nel 1° anno di vita e del feto) e per la Procreazione Medicalmente Assistita (PMA).
· Piani regionali di settore e di sviluppo: 
1. Il piano oncologico. Si prevedono: lo sviluppo della Rete Oncologica Regionale nell’ambito dei Dipartimenti Interaziendali Provinciali Oncologici (DIPO), con la progressiva adesione delle strutture accreditate, lo sviluppo delle cure palliative e della terapia del dolore e dell’ospedalizzazione domiciliare delle cure palliative oncologiche. 
2. Il piano cardio cerebrovascolare. Si prevede la prosecuzione dell’attuazione del Piano, per il raggiungimento degli obiettivi previsti, il controllo sui soggetti ad alto rischio. 

3. Piano sangue: obiettivi: mantenimento dell’autosufficienza di sangue, emoderivati ed emocomponenti, qualità e sicurezza nella raccolta. 
4. Programmi di sviluppo del settore, attraverso gruppi di approfondimento su tematiche specifiche: Diabete, Pronto Soccorso, Sepsi, Nutrizione Artificiale Domiciliare, Medicina interna, Terapia Antitrombotica Orale (TAO), Medicina complementare. 
· Telemedicina: nel 2011 saranno individuate patologie che potrebbero beneficiare di un nuovo assetto organizzativo dell’assistenza domiciliare, con la sperimentazione, in alcune aziende sanitarie pubbliche, di utilizzo di tecnologie per la teletrasmissione dei parametri clinici, per l’ospedalizzazione domiciliare. 
Nuove reti sanitarie: proseguimento delle sperimentazioni di 1) Percorsi di telesorveglianza domiciliare sanitaria a diversa intensità di cura per pazienti con scompenso cardiaco cronico medio grave e per pazienti con BPCO grave e molto grave; 2) Percorsi di Ospedalizzazione Domiciliare riabilitativa post cardiochirurgica e Ospedalizzazione Domiciliare Cure Palliative oncologiche; 3) Teleconsulto specialistico al Medico di Medicina Generale, per le specialità di cardiologia, dermatologia, diabetologia e pneumologia in 7 ASL. 
· Allegato 5 “Le attività di Prevenzione Medica e Veterinaria”
Il vincolo ad utilizzare per la prevenzione il 5,5% delle risorse costituisce il minimo che deve essere garantito dalle Asl. Le attività da svolgere riguardano: sorveglianza ed analisi epidemiologica, promozione della salute, profilassi e controllo delle malattie trasmissibili, screening oncologici, vigilanza e controllo negli ambienti di vita e di lavoro e nel settore della sicurezza alimentare e della sanità veterinaria. A supporto delle iniziative proposte dovranno essere prodotti indicatori utili a dimostrare la loro efficacia. Per ogni area sono indicati obiettivi minimi e previsti indicatori di risultato. 
Il Documento di Programmazione e coordinamento dei servizi sanitari e sociosanitari dell’Asl dovrà contenere “Il piano integrato locale degli interventi di promozione della salute”, che sulla base di criteri di appropriatezza professionale (coerenza con i dati di contesto del territorio di riferimento, esistenza di prove di efficacia o, in loro assenza, il riferimento a “buone pratiche”, sostenibilità) ed organizzativa (integrazione ed intersettorialità) dovrà declinare: obiettivi di salute, scala di priorità, indicatori di risultato misurabili anche in termini di guadagno di salute atteso. E’ previsto un sistema premiante, che prevede un finanziamento aggiuntivo di 5 mil. (erano 7 nel 2010), che potranno essere assegnati a seguito di una verifica di una serie di indicatori di processo (ad es. raggiungimento di obiettivi di sistema nelle diverse aree) e di risultato, ossia di guadagno di salute della popolazione (ad es. riduzione del trend dei tassi di infortunio sul lavoro, variazioni della mortalità evitabile, in relazione a diverse cause: tumori, malattie ischemiche del cuore, traumatismi,…)

· Allegato 6 “Area organizzazione e personale”
Nel 2011 particolare attenzione sarà rivolta ad un governo del costo del personale dipendente, attraverso l’individuazione di indicatori numerici ed economici confrontabili con standard regionali. L’obiettivo è di dare priorità all’assunzione di personale a tempo indeterminato, con la contestuale risoluzione dei contratti a tempo determinato e degli altri contratti atipici, in attuazione dell’accordo tra Regione e OOSS sul personale precario. 
Per quanto riguarda la medicina convenzionata territoriale, al fine di favorire lo sviluppo dell’associazionismo per gli operatori della medicina territoriale convenzionata, potranno essere sviluppati progetti sperimentali relativi a modelli organizzativi, (modulati sulle esigenze territoriali) per la costituzione di team per le cure territoriali integrate, ai sensi delle previsioni del nuovo Accordo Collettivo Nazionale relative alle Unità Complesse delle Cure Primarie. Per la Pediatria di Famiglia, potranno essere previsti progetti che prevedano l’accesso dei servizi nei giorni festivi e prefestivi, al fine di garantire una reale continuità dell’assistenza pediatrica.

· Allegato 7 “Il progetto SISS”
Ogni Azienda sanitaria (ASL, AO; IRCCS pubblici) dovrà definire entro il 31 gennaio 2011 il proprio Piano annuale SISS. Obiettivi del 2011 sono: 

Fascicolo sanitario elettronico: rendere disponibili sul Fse un numero sempre più grande di  referti, a supporto della diagnosi e cura, 

Patient summary: estensione della sperimentazione del Documento di sintesi clinica del cittadino, 

Dematerializzazione: aumento delle tipologie di documenti sanitari in formato elettronico, 

Ricetta elettronica e invio delle prescrizioni: avvio della sperimentazione della prescrizione elettronica in luogo di quella cartacea, 

Certificati di malattia on-line: implementazione delle soluzioni informatiche per attuare attraverso il Siss l’invio dei certificati da parte dei medici all’Inps, 

Rete regionale di prenotazione: nel 2011 si prevede l’incremento delle possibilità di prenotazione tramite Call Center, Farmacie, Internet, attraverso il completamento dell’integrazione delle agende,
Pagamento ticket tramite Siss: ampliamento della sperimentazione ad altre aziende. 

· Allegato 8 “Farmaceutica e protesica”
La normativa nazionale prevede che dal 2011 il tetto per l’assistenza farmaceutica territoriale, comprensiva della convenzionata e della distribuzione diretta non possa superare il 13,3% del fondo sanitario nazionale. Inoltre, la L. 122/2010 ha previsto un risparmio annuo di spesa farmaceutica non inferiore a 600 milioni di euro e che l’Aifa predisponga un confronto tra la spesa farmaceutica territoriale delle singole regioni, e definisca soglie di appropriatezza basate sul comportamento prescrittivo registrato nelle regioni con il miglior risultato in termini di incidenza di consumo di farmaci equivalenti. 

Viene quindi indicata come obiettivo prioritario per il 2011 la promozione sul territorio della prescrizione di farmaci equivalenti; per raggiungere l’obiettivo medio regionale del 34% di incidenza sulla spesa lorda per farmaci equivalenti vengono indicati obiettivi quantitativi vincolanti ad ogni Asl. 

Obiettivi vincolanti nella politica per i farmaci per il 2011 sono: 

· Informazione mirata (organizzata a livello locale ASL ed erogatore) sul farmaco equivalente (a brevetto scaduto) tesa a diffondere tra i medici prescrittori del territorio e delle strutture di ricovero e cura accreditate ed a contratto l’uso e la prescrizione alla dimissione dei farmaci equivalenti, 
· Sperimentazione da parte delle ASL di nuove forme di informazione farmaceutica indipendente e comparata, prevedendo la creazione di appositi nuclei di informazione indipendente, 

· Redazione con cadenza bimestrale, da parte delle ASL, del piano di governo sulla spesa farmaceutica territoriale, 
· Condivisione e aggiornamento tra AO/Fondazioni e ASL di prontuari aggiornati alla dimissione, per diffondere tra gli operatori sanitari l’uso e la prescrizione alla dimissione dei farmaci equivalenti, 

· individuazione e sperimentazione da parte delle ASL di nuovi strumenti e metodi per verificare l’appropriatezza dei percorsi di cura delle patologie croniche. 
· Allegato 9 “Psichiatria e Neuropsichiatria infantile e adolescenziale”
All’area della salute mentale vengono destinati 15 milioni di risorse in più ma, dalla lettura delle Regole, verranno implementate soprattutto le risposte residenziali e per le dimissioni dei pazienti lombardi ricoverati negli Ospedali psichiatrici Giudiziari, ai quali è dedicata anche gran parte dell’Allegato 10 sulla sanità penitenziaria. Ciò nonostante vengano considerati cruciali i Centri psico-sociali e si chieda alle Asl di garantire le risorse umane e professionali necessarie per il raggiungimento degli obiettivi indicati; tra questi si segnala un maggior rapporto con i MMG e la facilitazione dell’accesso, soprattutto alla popolazione giovane con età compresa tra i 18 e i 34 anni.

Per la residenzialità l’attenzione è posta al contenimento del ricorso a strutture extraregionali e all’inserimento delle persone dimesse dagli Ospedali Psichiatrici Giudiziari, per i quali è prevista l’alternativa al ricorso a strutture sociosanitarie , previa verifica delle risorse finanziarie disponibili.

Si prevede la possibilità di stipulare nuovi contratti per strutture residenziali di media assistenza mentre per quelle ad alta intensità, per le quali è in atto il blocco dei contratti dal 2009, si prevede la possibilità di nuovi contratti con strutture già accreditate al 1.10.2010, a condizione che riservino almeno il 50% dei posti a pazienti con diagnosi complesse o con strutture che accolgano i dimessi dagli OPG.. 
Deve essere rilevato dalle ASL il fabbisogno per la residenzialità leggera. 

Per la Neuropsichiatria infantile e adolescenziale, la scelta sembra essere quella dell’avvio di forme di ricovero e residenzialità: per gli adolescenti si prevede la strutturazione in ogni Azienda ospedaliera di “percorsi operativi di intervento” e si prevedono sperimentazioni di residenzialità sia per i minori soggetti a provvedimenti di giustizia sia per minori con patologia complessa. 

· Allegato 10 “Sanità penitenziaria”
Viene delineato il percorso di dimissione delle persone in Ospedale Psichiatrico giudiziario di Castiglione delle Stiviere sia per i non lombardi (a seguito della ridefinizione dei bacini di utenza regionali) che per i lombardi lì ricoverati o ricoverati in altre Regioni.

· Allegato 11 “Tariffe prestazioni di ricovero e di specialistica ambulatoriale”
Nel 2010 era stato previsto un incremento medio del valore di punto Drg pari al 2,7%, con l’aggiunta di un ulteriore 1,5% a titolo contributivo una tantum, per chiudere le partite pregresse relative agli arretrati dei contratti di lavoro. Per il 2011 si prevede un incremento ulteriore dell’1,6%. 
Per quanto riguarda la Diagnostica per Immagini ed in particolare TAC e RMN, un tavolo di lavoro dovrà definire entro il 30.5.2011 delle linee di indirizzo per la prescrizione, l’utilizzo appropriato e la programmazione territoriale di queste tecnologie. 

· Allegato 12 “Attività di controllo e tempi di attesa”
Le ASL entro il 31 gennaio 2011 devono predisporre ed inviare alla DG Sanità il Piano dei controlli relativo all’esercizio 2011; è questo il principale strumento di programmazione di questa attività. Le Asl con l’esercizio 2011 dovranno anche inviare mensilmente le informazioni relative alle diffide e alle sanzioni amministrative. La DGR 4799 del 30 maggio 2007 aveva introdotto una serie di novità nella procedura dei controlli, come ad es. la non obbligatorietà del preavviso della visita ispettiva, la non obbligatorietà della verifica del 2% di estrazione casuale della casistica, il superamento della limitazione di tipologia di controllo (appropriatezza o congruenza della codifica) e l’obbligatorietà dell’estensione del campione a tutta la casistica, nel caso di rilevazione di errori che superano la soglia statistica di significatività, la sovraterritorialità della funzione di controllo. Nel piano dei controlli 2011 le ASL dovranno prevedere azioni adeguate per garantire la verifica di almeno il 10% degli episodi di ricovero (di cui il 7% mirato ed il 3% come attività di autocontrollo) avvenuti sul proprio territorio di competenza e almeno il 3,5% delle attività di specialistica ambulatoriale. 

Tempi di attesa. Entro il 31 gennaio 2011 le ASL devono predisporre l’aggiornamento dei Piani attuativi del “Piano nazionale di contenimento dei tempi di attesa”, con l’obiettivo di attualizzarli rispetto ad eventuali nuove priorità e necessità. Le Aziende Ospedaliere e le Fondazioni IRCCS di diritto pubblico dovranno, in rapporto con i nuovi Piani Attuativi delle ASL, presentare i Piani semestrali Aziendali di Governo dei Tempi di Attesa (PGTAz) entro il 28 febbraio 2011 ed entro il 31 luglio 2011 dovranno presentare i PGTAz relativi al secondo semestre. E’ previsto un incremento di 60 mil. di stanziamento per la specialistica ambulatoriale, finalizzato alla riduzione delle liste di attesa. 
Per l’attività di vigilanza e controllo sulle unità di offerta socio-sanitarie si prevede una revisione nel corso del 2011. Ad anticipazione si prevede che l’attività di vigilanza, pianificata dalle Asl, deve comprendere i controlli per almeno l’85% delle strutture e per i controlli di appropriatezza viene confermata la percentuale del 10% delle prestazioni (come OO.SS. avevamo chiesto in sede di confronto sugli accreditamenti di aumentare la percentuale).
· Allegato 13 “Indici di offerta – Negoziazione”
Il Patto per la Salute2010-2012 ha posto l’obiettivo della revisione in riduzione degli attuali standard, pari a 4 p.l. per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per la riabilitazione. Come prima scelta viene stabilito che il 5% dell’offerta di riabilitazione specialistica si trasformi in posti letto equivalenti di cura riabilitativa domiciliare. Anche per il 2011 si conferma la sospensione della messa a contratto di nuove attività di specialistica ambulatoriale, con l’eccezione delle specialità di radioterapia, dialisi e medicina nucleare, comprovate da valutazioni epidemiologiche effettuate dalle Asl. Nel corso del 2010 la produzione di prestazioni di specialistica ambulatoriale si è mantenuta a livelli elevati, obiettivo prioritario delle Asl è quindi la valutazione dell’andamento della domanda e dell’appropriatezza delle prestazioni. 
Non saranno comprese nella quota di risorse assegnate alle strutture erogatrici, in quanto saranno remunerate a consuntivo sulla base di quanto effettivamente erogato (extra budget): 

· in regime di specialistica ambulatoriale: le prestazioni di dialisi e di radioterapia, la mammografia mono e bilaterale, l’ecografia mammaria mono e bilaterale e di alcune diagnostiche endoscopiche dell’apparato gastroenterico essenziali per la diagnosi precoce di patologie oncologiche frequenti quali il tumore al seno ed al colon retto; nonché con le altre prestazioni ambulatoriali riferite alle campagne di screening di 1° livello (FOBT, ricerca del sangue occulto nelle feci, Pap test) e di 2° livello (colposcopia) organizzate dalle ASL, 
· in regime di ricovero e cura, tra le altre: DRG chirurgici con diagnosi principale di Neoplasia Maligna e di Neoplasia Benigna, le attività di chemioterapia effettuate in day hospital che prevederanno l’utilizzo di farmaci antineoplastici ad alto costo, i parti, le prestazioni relative a sindromi coronariche acute (SCA),…
Le Asl dovranno siglare entro il 31.12.2010 i contratti per l’esercizio 2011 con la valorizzazione relativa alle attività di ricovero e cura, indicando un valore pari ai 3/12 di quanto negoziato tra ASL ed Erogatore per l’anno 2010; dovranno inoltre definire entro il 31.03.2011 l’esatta valorizzazione delle risorse disponibili per tutto l’anno. Le ASL avranno a disposizione 2 punti percentuali delle risorse finanziate per il 2009, che saranno attribuiti sulla base di specifici progetti finalizzati principalmente a contenere criticità sui tempi di attesa e a soddisfare particolari esigenze di tipo clinico epidemiologico. Alle valorizzazioni prodotte tra il 97% e il 103% sarà applicato un abbattimento fino al 30%, e tra il 103% e il 106% fino al 60%. L’impegno e la possibilità di erogare prestazioni a carico del Servizio Sanitario Regionale vale fino al 106%. Per le attività di ricovero e cura si prevede di mantenere la quota di risorse contrattualizzate per il 2010. 

Unità di offerta socio-sanitarie. 
Viene riformato il sistema degli accreditamenti delle unità di offerta socio sanitarie, che vengono completamente liberalizzati (vedi DGR 8496/2008), sul modello del sistema sanitario separando accreditamento da contrattualizzazione e con l’introduzione della budgetizzazione.

· l’accreditamento istituzionale consente l’erogazione delle prestazioni per conto del servizio socio- sanitario regionale

· la remunerazione delle prestazioni avviene tramite contrattualizzazione “della totalità o di parte dei posti accreditati” 

· la programmazione di volumi, risorse e budget viene fatta in sede di contrattualizzazione (sono escluse dalla budgetizzazione le prestazioni delle comunità terapeutiche per tossicodipendenti agli arresti domiciliari o in affidamento in prova residenti nelle Asl lombarde sono invece compresi i voucher sociosanitari e i contributi ai caregiver familiari)

La separazione accreditamento/contrattualizzazione non viene valutata negativamente in sè : lo sviluppo degli accreditamenti così com’è avvenuto finora, non secondo una programmazione che partisse dai bisogni, ma a seguito della libera iniziativa delle unità di offerta e i periodici sblocchi decisi dalla Regione, ha portato ad una distribuzione territoriale disomogenea dei servizi. 

Operare in regime di accreditamento, rispetto all’esercizio con sola autorizzazione, dovrebbe garantire per l’utenza e per i lavoratori e le lavoratrici maggiori livelli qualitativi, con il problema, però, che gli eventuali servizi accreditati in più, non contrattualizzati, sono a totale carico degli utenti.
Con la liberalizzazione degli accreditamenti bisognerà quindi monitorare come e su cosa avverrà la concorrenza per la contrattualizzazione, che comunque avrà una durata di 3 anni.

Per il 2011 vengono contrattualizzate le unità di offerta già accreditate, con conferma in via provvisoria del budget 2010 per ASL, ma con assegnazione in via provvisoria, ad ogni unità di offerta socio-sanitaria, di un budget non superiore al 98% di quanto contrattualizzato, senza specificare cosa ne sarà del rimanente 2%. Il problema sarà, al termine dei contratti, come le Asl sceglieranno le nuove strutture da contrattualizzare e come gestiranno i budget di spesa predefiniti. 

Per la tariffazione e ai soli fini della rendicontazione, ma non per gli aspetti clinici ed informativi per l’utenza, vengono rivisti ed accorpati i SOSIA. 
	Nuova classe tariffaria
	Classi Sosia accorpate
	Tariffa giornaliera

	A
	1, 2
	49,00

	B
	3, 4, 5, 6
	39,00

	C
	7, 8
	29,00


Questa semplificazione deriva dall’evidenza che si è determinata una concentrazione dei ricoveri solo in tre classi. Rimane il problema che la classificazione viene lasciata alle strutture stesse e che, in contrasto con quanto indicato anche dal PSN manca in Lombardia un organismo di valutazione multidimensionale esterno al sistema degli erogatori. 
Viene previsto l’anticipo mensile di acconti dell’85% di un dodicesimo del fatturato. 
Molto più preoccupante invece quanto emerge dalla lettura degli obblighi contrattuali per le strutture socio sanitarie. In particolare viene delegata alla struttura la valutazione dell’appropriatezza dell’accesso; l’obbligo di informazione anche per l’accesso ad altre strutture secondo i bisogni; la comunicazione delle rette ( ma non della loro composizione)  e le  modalità di integrazione economica o di altri benefici. Sono le strutture che definiscono la compartecipazione alla spesa da parte degli utenti e, in caso di mancato pagamento delle rette, “non possono che rivalersi sui soggetti che hanno assunto l’impegno contrattuale” e ancora “In caso di mancato pagamento l’integrazione economica della retta è un obbligo del Comune, sussistendone gli obblighi e non del SSR…”. Conoscendo le modalità di accesso che non vengono sostanzialmente modificate, ad esempio nelle RSA, il problema della definizione della compartecipazione alla spesa sulla base dell’ISEE viene scaricato nel rapporto servizio/utenti/Comuni. 

· Allegato 14 “Cronicità e CReG” (ex-dote sanitaria)
Per le patologie croniche viene previsto che il paziente sia seguito nel percorso sanitario senza soluzione di continuità e “vuoti” di cura. La responsabilità di seguirlo nel percorso viene posta in capo ad un soggetto governato dalla Asl (gruppi di Mmg, no-profit, AO, …). La remunerazione è effettuata, in analogia con il Drg, con il Creg, che remunera l’intero pacchetto delle prestazioni previste dai Protocolli diagnostico terapeutici. Con CReG si intende quindi una nuova modalità di presa in carico dei pazienti, a fronte della corresponsione anticipata di una quota predefinita di risorse (CReG). Il soggetto che seguirà il paziente dovrà garantire, senza soluzioni di continuità e riduzioni di cure, tutti i servizi extraospedalieri (ambulatoriale, protesica, farmaceutica, ospedalizzazione domiciliare) necessari per una buona gestione clinico organizzativa delle patologie croniche. L’insieme di attività, servizi e prestazioni previsti nel pacchetto rappresentato dal CReG è patologia specifica finanziato dai LEA. Il contratto è sottoscritto con l’Asl, che dovrà garantire il controllo dell’attività. 

Da rilevare che l’approccio alla continuità della cura per i cronici è unicamente sanitario e non viene tenuto conto della necessità di un monitoraggio che tenga conto della situazione complessiva della persona inserita nel suo contesto di vita. 

· Allegato 15 “Attività di tipo sub-acuto”
Il PSSR 2010/2015 prevede lo sviluppo di un’area sub acuta tra l’ospedale per acuti ed il domicilio, per ridurre il carico di pazienti in fase post acuta che restano a lungo negli ospedali per acuti in quanto non ancora dimissibili. La principale caratteristica di questa struttura è quella di mantenere la stabilizzazione clinica raggiunta nel corso del ricovero acuto fornendo dei servizi sanitari, oggi erogati in larga misura in ospedali per acuti, caratterizzati da una forte componente diagnostico terapeutica. I criteri di accesso alle cure sub-acute, che dovranno essere definiti in modo univoco a livello regionale, con la finalità di avere l’implementazione sul territorio di strutture che consentano l’appropriata continuità delle cure, sono così identificati: diagnosi accertata; prognosi definita; consenso informato del paziente che deve essere edotto sulla peculiarità delle cure sub-acute; processo di stabilizzazione non ancora consolidata dei parametri vitali; necessità di proseguire cure in fase sub-acuta con esigenza di stretto follow-up e completamento processo di guarigione.

Queste attività dovranno essere erogate in strutture di ricovero e cura di complessità medio bassa accreditate e a contratto e potranno integrarsi con attività ambulatoriali erogate anche da specialisti ambulatoriali in sinergia con Medici di Medicina Generale associati. 

Le strutture nelle quali saranno attivati questi posti letto saranno ospedali di tipo medio/piccolo non inseriti nella rete dell’emergenza urgenza nei quali siano presenti solo alcune specialità ospedaliere di base. Saranno strutture che comunque dovranno avere un livello minimo di potenziale diagnostico in ambito laboratoristico e radiologico in quanto i pazienti che giungeranno in ingresso e anche quelli provenienti dal reparto per acuti avranno la necessità di conferme diagnostiche. 
Il fabbisogno atteso per attività di tipo sub-acuto è stimato in circa 1.150 posti letto, distribuiti in ogni Asl. 
Per quanto si affermi: “A questo riguardo è assolutamente necessario che i protocolli di gestione dei pazienti presso queste strutture sub – acute, considerando la natura sanitaria delle stesse, prevedano la sola presa in carico di pazienti con problemi di tipo sanitario (residua instabilità clinica non gestibile al domicilio) e che non si cerchi di supplire con questo tipo di struttura a problematiche di natura familiare e sociale che comporterebbero una impropria ed inappropriata completa messa a carico del servizio sanitario nazionale delle problematiche di natura non sanitaria”, non si prevede nessun passaggio e valutazione per queste situazioni e i protocolli non garantiscono né continuità della cura né presa in carico, né integrazione socio-sanitaria. 

· Allegato 16 “Indirizzi di programmazione socio sanitaria”
Tra le azioni si prevede che sia garantita autonomia tecnico-funzionale dei dipartimenti (Dipartimento ASSI e delle Dipendenze) che fanno capo al Direttore sociale. Tutte le funzioni e attività afferenti al sistema sociosanitario e sociale possono e devono far capo solo al Dip. ASSI e Dipendenze con la sola esclusione delle funzioni di controllo e vigilanza.

Si prevede la riorganizzazione delle Asl e il rafforzamento del ruolo del Direttore sociale, che ha la responsabilità per l’integrazione socio sanitaria e svolge le attività di negoziazione e contrattualizzazione delle unità di offerta. 

Per il 2011 le ASL dovranno procedere all’esternalizzazione di tutte le gestioni dirette di RSA, RSD, CDI e CDD con cessione anche di tutto il patrimonio mobiliare e immobiliare. La gestione dei rapporti con le OOSS sarà in capo alle Asl. Le Asl devono procedere alla ricognizione delle unità d’offerta entro il 31 marzo 2011, presentare un programma alla Direzione regionale famiglia entro il 30 giugno e avviare con la stessa l’istruttoria. 

Le possibili soluzioni alternative di affidamento dei servizi esternalizzati sono:
· In caso di gestione su pregressa delega dei Comuni si procede alla restituzione tramite cessione con parere vincolante del Consiglio di rappresentanza dei sindaci, 

· Se i Comuni non rilevano si procede con collaborazione con il terzo settore previa selezione pubblica,
· Affidamento ad Aziende di servizi alla persona (ASP) già esistenti o la costituzione di nuova ASP,
· Costituzione di fondazione. 
· Allegato 17 “Gli interventi socio sanitari a sostegno della famiglia”
Per quanto riguarda i consultori le Regole intendono rivederne la mission e rafforzarne il ruolo al fine di assicurare una presa in “carico globale delle problematiche che attengono le famiglie in senso lato”.

Vengono quindi riviste le competenze attraverso la realizzazione di reti tra Enti locali, AO, tribunale per i minorenni, Terzo settore, reti familiari e CAV ( che sono tutte le associazioni ed enti che hanno richiesto l’iscrizione nell’apposito albo sotto la qualifica di Centri di aiuto alla vita).

Le Asl dovranno rafforzare e riorganizzare la rete, tramite protocolli operativi; predisporre la formazione del personale dei consultori pubblici e privati, ricondurre nei consultori gli interventi per il percorso di adozione ed affido; sperimentare in due consultori le funzioni di ascolto, orientamento e supporto psicopedagogico. 

Per l’area delle dipendenze le Regole puntano alla prevenzione e le Asl dovranno: 

· completare la costituzione del Dipartimento gestionale delle dipendenze anche con la composizione degli Organi del Dipartimento previsti;

· predisporre il Piano locale per la prevenzione delle dipendenze;
· attuare, nel territorio di ciascuna ASL, i Programmi Preventivi Regionali, con particolare riferimento all’ambito scolastico.

Nell’area della non autosufficienza, tenuto conto della necessità di lungo assistenza soprattutto in relazione all’invecchiamento della popolazione, gli obiettivi sono: la centralità del territorio, delle persone/famiglie, lo sviluppo di nuova accoglienza e ascolto. 
Le Asl dovranno: 
· rivedere e potenziare gli strumenti di informazione;
· promuovere e sostenere all’interno di sistemi premianti la mutualità familiare;
· concordare con le strutture sanitarie e socio sanitarie protocolli di dimissione protetta e di trasferimento tra le diverse unità d’offerta a garanzia della continuità dell’assistenza;

· favorire e promuovere la rete territoriale della semi-residenzialità; 

· promuovere, in conformità a indicazioni regionali, la diversificazione dell’offerta in risposta ai bisogni complessi (Stati vegetativi, SLA, ecc.) del proprio territorio;

· assicurare che le strutture socio sanitarie garantiscano la formazione continua e l’aggiornamento degli operatori migliorandone la professionalità e aumentando la qualità dell’assistenza. 

Nell’area della disabilità l’obiettivo della continuità assistenziale viene perseguito tramite:

· attivazione della funzione di regia interistituzionale dei processi di presa in carico; 
· sviluppo del ruolo svolto dai consultori nell’ascolto, orientamento, supporto e sostegno alle persone con disabilità e alle loro famiglie;

· elaborazione del piano di intervento locale;
· sottoscrizione di almeno un protocollo d’azione interistituzionale, a livello distrettuale, teso a superare la frammentazione della rete d’offerta dei servizi e degli interventi;
· attivazione di strumenti per il coordinamento delle azioni comunali a sostegno dei progetti di vita indipendente promossi dalle persone con disabilità e dalle loro famiglie. 
Un paragrafo viene dedicato alla riqualificazione e flessibilità della rete degli interventi socio sanitari dove si premette la necessità della “presa in carico globale”. In realtà le indicazioni sono generiche, si rimane sul piano della sperimentazione e mai della messa a sistema, a seguito della valutazione delle esperienze già fatte.

Per la riqualificazione gli obiettivi sono:
· sviluppo di interventi alla persona che siano a tutela della continuità assistenziale; 
· sviluppo e qualificazione della rete dell’assistenza domiciliare sinergica; 
· rimodulazione della risposta residenziale socio sanitaria nella fase di lungoassistenza attraverso la diversificazione dei livelli di assistenza (senza indicare chi procede alla valutazione e chi governa l’accesso) sulla base della gravità:
· bisogni ad elevata complessità assistenziale (Stati vegetativi, SLA, stati di minima coscienza, gravi disabilità); 

· bisogni correlati alla continuità assistenziale territoriale a medio-bassa complessità a valenza socio sanitaria e sociale; 
· bisogni correlati ad una “fragilità” prevalentemente sociale;

· promozione di sperimentazioni di flessibilità dei servizi diurni a sostegno della famiglia e dell’inclusione sociale in risposta a bisogni di persone con problemi di disabilità, di dipendenza o comunque in condizione di fragilità.

Rispetto all’assistenza domiciliare integrata si prevede:
· una riforma di sistema;
· lo sviluppo di nuovi modelli di assistenza integrata a domicilio in termini di qualità e quantità;
· lo sviluppo e la qualificazione dell’assistenza a persone in fase terminale oncologica e non; 

· miglioramento della presa in carico dei bisogni complessi;
· interventi ad intensità assistenziale post acuta, anche di tipo riabilitativo, al fine di facilitare le dimissioni ospedaliere precoci e limitare il ricorso ai ricoveri impropri in particolare di pazienti anziani non autosufficienti, disabili adulti e minori; 
· miglioramento della qualità.
Le Asl quindi dovranno:
· stipulare protocolli con le Strutture ospedaliere e di riabilitazione, pubbliche e private, per le dimissioni protette dei pazienti al domicilio;

· stipulare almeno un protocollo tra ASL e Ambito territoriale, per superare la frammentazione della rete d’offerta dei servizi domiciliari;
· adeguare i sistemi organizzativi/gestionali nell’erogazione e controllo;
· incentivare progettualità riguardanti elementi qualificanti di erogazione dell’ADI;
· potenziare i ricoveri di sollievo per persone con problematiche complesse assistite dalle famiglie. 
Per la lungo assistenza in ambito sociosanitario le ASL dovranno proseguire nell’applicazione delle Linee regionali per l’assistenza alle persone in Stato Vegetativo e affette da malattie motoneurone (SLA) e stipulare protocolli con le Strutture ospedaliere e di riabilitazione, pubbliche e private, per la dimissione di persone affette da Sla e stato vegetativo garantendo il ruolo di coordinamento del percorso assistenziale a sostegno delle famiglie.
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