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PSSR ….PIANO SOCIOSANITARIO REGIONALE DEL VENETO

INTRODUZIONE

Lo scorso mese di luglio la Giunta regionale ha licenziato la bozza  del PSSR per il 2011-2014.  Questo Piano   segue il precedente di 15 anni più vecchio (!) e “nasce” a seguito delle due indagini, contenute nel  “libro bianco”, sulla situazione  di salute della popolazione del Veneto e sulla situazione delle strutture  socio sanitarie presenti nel territorio. 

Questo PSSR  fa i conti con  i vari provvedimenti governativi che hanno visto  la sanità, insieme a scuola e trasporti, oggetto di pesanti tagli sia in termini di trasferimenti finanziari sia in termini di blocco delle assunzioni sia in termini di imposizioni di “compartecipazione alla spesa da parte del cittadino” vedi  aumenti dei farmaci, l’ultimo aumento dei tichet.

Un Piano dunque che “dimagrisce” la sanità  anche nel Veneto, regione che vede  un  sistema socio sanitario tra i migliori  attualmente esistenti.

In questi anni non siamo stati a guardare.

Vale la pena di ricordare  le mobilitazioni riguardo  la carenza di personale,  i tagli di alcuni servizi, la precarietà finanziaria del sistema sanitario regionale.

PRESENTAZIONE DEL PIANO

Cominciamo la presentazione del PSSR dando la parola agli stessi  estensori;  la Giunta Regionale…Comunicato stampa Regione Veneto

“…Le scelte strategiche della programmazione regionale sono le seguenti: consolidare l’integrazione socio-sanitaria, che si fonda sul ruolo svolto dai Comuni e dal Distretto socio-sanitario; potenziare l’assistenza territoriale, consolidando il ruolo del Distretto socio-sanitario; completare il processo di razionalizzazione della rete ospedaliera; assumere iniziative per favorire un impiego appropriato delle risorse professionali……

….Il Piano è composti di 5 capitoli: il primo descrive il contesto di riferimento, la cornice istituzionale, lo scenario socio-demografico e epidemiologico e le potenzialità delle strutture socio-sanitarie; il secondo si sofferma su come costruire la programmazione regionale; il terzo descrive gli ambiti della programmazione, ovvero l’assistenza territoriale, l’assistenza ospedaliera, l’assistenza specialistica, farmaceutica e protesica, le aree di intervento sociale e sanitario; la quarta mette in evidenza gli strumenti a supporto del governo del sistema, ed in particolare la qualità e la sicurezza delle prestazioni socio-sanitarie, la ricerca e l’innovazione, le azioni per la valorizzazione delle risorse umane e gli strumenti della programmazione aziendale; il quinto si dedica al sistema dei finanziamenti…… 

Il Piano in premessa, conferma l’impostazione a forte integrazione tra sanitario e sociale che da anni costituisce il “modello veneto”, studiato da più parti in Italia ed all’estero. Per quanto riguarda le Ullss, la dimensione ottimale individuata è quella di 200-300 mila abitanti, fatte salve le peculiarità delle zone montane; “su questo punto in particolare – ha precisato Coletto – non intendiamo però sollevare il Consiglio dalle proprie prerogative: abbiamo solo evidenziato dati, già emersi dal libro bianco redatto negli scorsi mesi, che riteniamo importante valutare”. Per quanto riguarda la rete ospedaliera, il Piano prevede una “dorsale” di ospedali “principali”, collocati nei sette capoluoghi di provincia; una rete di altri ospedali, che Coletto ha definito “nodi della rete”, tarati per un bacino di circa 200.000 abitanti; le Aziende Ospedaliere di Padova e Verona come strutture di riferimento nazionale. Particolare importanza operativa avranno le reti cliniche (rete oncologica, rete infarto, rete neurologica, rete di urgenza-emergenza Suem 118) composte da ospedali collegati tra loro con il modello “hub & spoke” oltre le dimensioni delle rispettive Ullss. Grande rafforzamento è previsto per la medicina territoriale, per avvicinare la sanità al cittadino ed al territorio di residenza. Vi si prevedono strutture di ricovero, come ospedali di comunità, unità riabilitative territoriali e poliambulatori territoriali. Novità e migliorie anche per la medicina di base, che si prevede di riorganizzare in medicine di gruppo integrate con presenza del medico 24 ore su 24, 7 giorni su 7, per dare al cittadino una prima risposta alle sue necessità anche a bassa intensità vicino a casa. Particolare attenzione viene posta ai malati terminali, con la realizzazione di una struttura di cure palliative in ogni Ullss. Forte impulso verrà dato all’informatizzazione: entro il 2012 tutti i cittadini potranno ricevere sul pc di casa i propri referti e verrà realizzato il fascicolo socio sanitario digitale. Forte attenzione anche al personale, medico ed infermieristico, per il quale è prevista una valorizzazione sia di tipo organizzativo che professionale. Un capitolo è dedicato al rapporto con le Università: si punterà ad un modello che realizzi l’inscindibilità delle funzioni di didattica, ricerca ed assistenza, anche con il coinvolgimento delle strutture ospedaliere regionali e della formazione specialistica regionale. Valorizzazione è anche prevista per i centri servizi, mentre sul fronte della prevenzione si punterà ad un potenziamento delle attività di promozione della salute e degli stili di vita salutari con lo sviluppo di un modello di rete dei dipartimenti  specifici.”
 AREA MINORI

mediazione familiare e supporto alle famiglie in crisi, politiche di promozione del benessere e tutela per i minori affido etero familiare servizi residenziali e semiresidenziali a favore dei soggetti in età evolutiva affetti da disturbi neurologici e psicopatologici
AREA ANZIANI

estensione del Servizio Assistenziale Domiciliare

contributi economici ed assegni di cura per le famiglie che si fanno carico di anziano non autosufficiente

moduli sollievo, soggiorni ad alta protezione, centri diurni per il sollievo alla famiglia

piena applicazione della legge regionale 30/2009, a garanzia dell’universalità di accesso al servizio e del potenziamento delle strutture complementari a valenza riabilitativa o intermedia finalizzate al rientro a domicilio

housing sociale protetto

E in particolare per quanto riguarda la residenzialità socio sanitaria:

attualizzare il sistema dell’offerta di residenzialità nell’ambito della programmazione regionale e nei limiti delle risorse a ciò destinate

strutture residenziali e semiresidenziali in grado di erogare anche servizi di supporto alla domiciliarità (fornitura pasti, servizi assistenziali e riabilitativi..) ma anche strutture di ricovero intermedie (es. ospedali di comunità)

garantire la facoltà del cittadino di scegliere la struttura residenziale 
AREA DISABILI

migliorare i processi di valutazione del funzionamento della persona e dell’appropriatezza dell’intervento, favorendo l’adozione di strumenti comuni

sostenere tutte quelle iniziative che in questi decenni hanno garantito servizi residenziali e semiresidenziali strutturati per i soggetti più gravi, progetti di autonomia e di inserimento lavorativo

sperimentazione di un centro di ascolto e sostegno alle famiglie con bambini disabili

consolidamento dei centri diurni. A fronte però dell’incremento della domanda di inserimento e la necessità di garantire la sostenibilità, si dovranno ricercare modalità organizzative e gestionali flessibili, rivolte soprattutto a persone con marcata gravità. Per persone con profili di lieve o media gravità andranno, invece, ricercate soluzioni alternative quali l’integrazione sociale in ambiente lavorativo

potenziamento della rete residenziale per le persone con disabilità, come da legge regionale 22/02, anche attraverso modalità diverse: dalla costituzione di Fondi solidarizzati alimentati dai Comuni, a donazioni liberali, ad erogazioni di fondazioni bancarie

Per quanto riguarda le strutture socio sanitarie, il Piano (a pagina 26 del documento) individua tra le priorità:

riconversione di strutture ospedaliere dismesse (…) con una valenza sociale-sanitaria

valorizzazione delle strutture extraospedaliere (…) (per farne) una leva fondamentale nel processo di riorganizzazione dei livelli di assistenza, garantendo costi sostenibili

(ri)definizione delle funzioni e degli standard delle strutture a carattere temporaneo, in particolare le strutture intermedie, con potenziamento a fronte della ridefinizione dell’offerta ospedaliera

flessibilità organizzativa…………

CONSIDERAZIONI USB SUL PSSR

Il Piano Sanitario Regionale  è in contraddizione con se stesso;  infatti onestamente si mette in guardia che se la politica governativa è quella di proseguire con il taglio dei trasferimenti  nazionali continua si rischia che il modello veneto venga messo in crisi seriamente.

Nel PSSR si  elencano una serie di obbiettivi condivisibili, si parla di garantire servizi, di garantire qualità e poi con l’altra mano si  ridimensiona personale, posti letto e si trasferiscono nel territori, nei distretti, in nuove strutture intermedie (hospice, ospedale di comunità, centri  riabilitativi) tutta una serie di interventi di post acuzie con conseguente spostamento  nel territorio di medici, infermieri,oss e con conseguente spesa per  i cittadini.

Nei reparti invece si vogliono introdurre tempi  e costi standard uguali per tutti gli ospedali dimenticandosi che gli ospedali non sono uguali tra loro, che in molti esistono alte specialità  o situazioni  particolari.

Nel PSSR pur scrivendo con un pò di autocritica circa  i Projet Financing che hanno comportato  spese ingiustificate con tanto di soldi finiti nelle tasche di costruttori e banche si ribadisce la volontà di continuare a costruire muri; cioè nuovi ospedali, Padova in Primis.

Altro punto cardine del PSSR è la razionalizzazione dei servizi e della spesa .

Quanto alla razionalizzazione  dei servizi e della spesa, intenzione anche condivisibile nel piano non appare chiara la differenza tra razionalizzare  e “ridimensionare”; c’è il rischio concreto che in carenza di soldi  razionalizzare significhi  tagliare i servizi.

Distretto Socio Sanitario

Viene presentato il Distretto socio sanitario, uno ogni 100 mila abitanti come la porta  (Centro Unico) che  tutti i cittadini devono varcare per entrare nel servizio  con i  Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali PDTA dando così una impronta territoriale a tutto il piano.

Ruolo della Regione e delle ULSS

Viene inoltre rafforzato  sempre più il ruolo della Regione non solo come programmatrice  del sistema ma come vera  e propria organizzatrice anche gestionale del servizio socio sanitario regionale non a caso sono previste nei paragrafi  dedicati alla Governance e alla struttura gestionale amministrativa  il ruolo forte della regione anche attraverso i vari comitati regionali che saranno costituiti. I Direttori generali non vengono messi in discussione  ma vengono ridimensionati e ricondotti a meri esecutori delle volontà del Padrone Regione

E’ un passaggio forte  perché rischia  di far sparire il confine della programmazione regionale tra bilancio e  bisogni della popolazione e questi dipendere dal primo.

Bisogni elencati nella prima parte del PSSR  in maniera  chiara; siamo la Regione che ha più feriti e morti da incidenti stradali, una delle prime per infortuni ed morti  sul lavoro /un infortunio ogni due ore un morto alla settimana) , abbiamo una incidenza altissima   di anziani soprattutto di ultra 85enni e una bassissima natalità tenuta in positivo  rispetto ai decessi dalle donne immigrate (30% delle nascite)  tanto che abbiamo 1, 7 figli per famiglia. 

Gli immigrati sono circa 500 mila su  4 milioni 900mila.

Patologie di massa:    tumori (maggioranza uomini), malattie circolatorie (maggioranza donne),cardio vascolari anche se distribuite in maniera difforme per territorio e per sesso.

Si fa sempre più stretta la famiglia, 2, 5 componenti con conseguenze in prospettiva per l’assistenza agli anziani.

Bene a fronte di questa situazione sociale cosa prevede il piano: 

DEOSPEDALIZZARE.
ULSS

 Ogni 200/300 mila abitanti. Una affermazione ambigua che lascia tutto  com’è. 

OSPEDALI

Suddivisione degli ospedali in Ospedali per acuti uno per provincia, Ospedali di rete. Questi ospedali possono avere più sedi.

POSTI LETTO 

Prendendo atto  che i ricoveri sono in diminuzione –17% negli ultimi anni  e sono diminuite del 21% le giornate di degenza anche se sono leggermente aumentate le giornate di degenza in patologie oncologiche e lungodegenza.

In generale c’è uno squilibrio tra uls e uls e provincia e provincia.

 Si va dai 5%  rispetto ai residenti della Ulss di Belluno al 4% di Vicenza

Il privato nel veneto rappresenta   il 15%   e i posti letto sono il10%

ILPSSR  prevede dimissioni veloci e portare il numero posti letto sotto il 4%

Rideterminazione  dei LEA attraverso i costi standard; verrà garantito IL FINANZIAMENTO dei soli LEA 

Da qui si capisce pure la decisione di chiudere tutti i punti nascita sotto i 1000 parti anno se non sono in regola con le prescrizioni regionali.

STRUTTURE INTERMEDIE

Dare il via a strutture intermedie di cura e assistenza; residenziali: ospedali di comunità, centri servizi (ipab e case di riposo private), semi residenziali:  centri riabilitativi centri diurni sia pubblici che privati. Queste strutture insieme ai distretti socio sanitari opereranno 7 giorni su 7 e  almeno 12 ore.

Sui privati e i convenzionati il piano non dice nulla di nuovo ma da quanto descritto traspare con chiarezza che  settori importanti   saranno a loro appannaggio; riabilitazione, assistenza,  projet financing ,oltre alla concorrenza sleale che riguarda da una parte i ticket e  le liste di attesa nel pubblico per cui è più conveniente andare nel privato. 

A questo proposito è chiaramente affermato nel piano che tutta la Riabilitazione  post operatoria sarà demandata a strutture territoriali e sarà a carico del paziente mentre per l’assistenza intermedia e familiare  è prevista la compartecipazione alla spesa.

Un sistema del genere vede lo spostamento anche di importanti cure  nel territorio  compreso dunque una ridislocazione del personale medico, infermieristico, oss nel territorio (assistenza in generale, pediatria, riabilitazione).


PERSONALE.

Le polemiche che abbiamo contribuito a sollevare sulla “indagine e raffronto”regionale  sui minuti standard di assistenza e personale presente nei reparti ospedalieri ha avuto dei meriti; far uscire dalle stanze  private dei dirigenti un problema che riguarda tutti i cittadini  e i dipendenti stessi delle ULSS.

Infatti quello che continua a mancare nella sanità è il coinvolgimento del personale nelle scelte; esiste un Dirigismo che dalla Regione scende nelle ulss fino ai reparti. Infatti in questi anni   oltre al già denunciato dirigismo regionale anche nelle ulss si  sono creati  pletore di dirigenti, PO capi dipartimento, capi sala ecc.Che oltre a togliere risorse  vive nel lavoro ha espropriato il personale nell’incidere sulla organizzazione e gestione del servizio.

A livello di direzione rimane il DG come figura unica che può essere rimosso e commissariato se non rispetta le linee regionali in termini di equilibrio di bilancio.

Secondo grave problema riguardante  sempre il personale,  sono le leggi nazionali che da una parte hanno  bloccato di fatto le assunzioni e dall’altra oltre alla penalizzazione economica hanno consegnato  l’organizzazione del lavoro ai dirigenti estromettendo i sindacati, le Rsu da questa tematica.

Va infine denunciato il blocco  dei contratti fino al 2017, la scomparsa di fatto delle progressioni orizzontali e verticali, l’uso strumentale  e a volte premiale o persecutorio a secondo dei casi della cosiddetta valutazione.

Quanto al fabbisogno di personale va pure espresso con chiarezza che non è più sopportabile il numero chiuso per  le specializzazioni mediche, per gli infermieri.

Situazione che sta portando  queste due categorie   ad una carenza strutturale che metterà a  rischio  servizi e cure.

Per quanto riguarda gli OSS siamo ad una situazione paradossale.

Nati per unificare la figura di assistenza sia nelle Ulss che nelle IPAB che nel privato, fatti i corsi di formazione complementare OSSS (qualifica non riconosciuta), questo personale oggi svolge sempre più un ruolo sanitario e assistenziale  (con il rischio di compier interventi non previsti dal mansionario, di fatto rischiando l’abuso di professione) senza essere inquadrato come personale sanitario e relativamente inquadrato dal punto di vista contrattuale. 

In molti ospedali si è arrivati o si sta arrivando alla proporzione   tra infermieri e OSS  proposto dalle linee regionali,3/1.

Abbiamo continuamente smosso  su queste questioni vari livelli di mobilitazione e di interlocutori ma senza risposta. Quello che qui si propone  è che la Regione  si attivi nella conferenza StatoRegioni, organo competente in materia per portare a termine la qualificazione degli OSS:  formazione complementare per tutti, ruolo sanitario inquadramento in cat C.

Per quanto riguarda l’altro personale qui  buio pesto. Niente assunzioni, niente riqualificazioni…ovvero arriva il privato e le esternalizzazioni.

Di tutto questo nel piano  non c’è quasi nulla; si manifesta la preoccupazione per i numeri chiusi , si parla di valorizzazione di medici , soprattutto e infermieri.

Per quanto riguarda le assunzioni va precisato che pur garantendo le sole cessazioni, niente per sostituire  maternità ecc, dette assunzioni vanno autorizzate caso per caso dalla Regione e verranno  autorizzate solo ed esclusivamente quelle che rientrano nella programmazione regionale e non aziendale.

Per essere espliciti; se il DG di una ulss ritiene di assumere   del personale per destinarlo es, in medicina perché c’è una reale carenza, se la programmazione regionale non prevede  ciò le  assunzioni  non vengono concesse. 

IPAB e assistenza territoriale

Le Ipab aspettano da anni la legge di riordino , ferma, per fortuna, in consiglio regionale per dissensi politici.

I due blocchi che si confrontano sono traversali; chi vuole arrivare a trasformare le IPAB  in Fondazioni e chi vuole mantenere il carattere pubblico delle IPAB  trasformandole in ASP.

La  crisi economica, la presenza delle badanti ha comunque  cambiato il panorama e la realtà assistenziale nella regione.

C’è sempre richiesta di essere ricoverati nelle IPAB o seguiti territorialmente da  personale qualificato; ma le famiglie tentano di arrangiarsi visto i costi che devono affrontare; infatti le IPAB sono ormai esclusivamente per non autosufficienti  o addirittura strutture intermedie per la deospedalizzazione:

hospice, vegetativi, alzheimer, riabilitazione, per citarne alcune.

Il personale  che opera nelle IPAB è a stragrande maggioranza OSS con alcuni infermieri spesso questi “esterni” cioè dipendenti di coop o agenzie.

Il contratto  EELL è un contratto peggiore di quello della sanità anche se  questo personale svolge di fatto un lavoro sanitario sull’ospite. Di qui la richiesta  di inquadrale le IPAB nel contratto sanità.

Intanto però la Regione ha finanziato migliaia di posti letto.

PROPOSTE
Finite le valutazioni  non esaustive sul piano si intendono  fare le seguenti proposte:

· LA REGIONE GARANTISCA  QUALITA’ E  QUANTITA’ DEI SERVIZI 

ANCHE ATTRAVERSO L’ADDIZIONALE REGIONALE SU REDDITI OLTRE   I 35 MILA € ANNO. Le situazioni di eccellenza vanno mantenute con relativi finanziamenti

I costi standard  devono servire solo  a livello statistico. Poi vanno confermati e migliorati gli attuali standard esistenti

Quanto alla  territorializzazione del  SSR  prima di deospedalizzare vanno costruite le alternative facendo tesoro del fatto che questo non deve gravare sulle  spalle delle famiglie che rischiano di diventare dei piccoli ospedali casalinghi

· RIDUZIONE DEL NUMERO DELLE ULSS anche superando  i  confini  provinciali per costruire aree omogenee.

Va superato l’attuale dirigismo con il coinvolgimento sia a livello regionale  che aziendale delle conferenze dei sindaci. Si vada al superamento del direttore generale monocratico con un Consiglio  di Amministrazione  che preveda anche la presenza e dei rappresentanti dei sindaci e prevedendo assemblee consultive dei consigli comunali di riferimento territoriale della ULSS,

· PERSONALE 

Attivarsi presso le Università per togliere i numeri chiusi per Medici e infermieri.

-Infermieri no allo spezzettamento della figura che limita la visioni e la pratica solistiche di cura.

-Oss, attivazione dei corsi di formazione complementare per tutti, inquadramento nel ruolo sanitario  per tutti gli OSS sia dipendenti ULSS, IPAB e privato sociale.

-Sblocco totale delle assunzioni di tutte le figure  presenti nel SSR  comprese le sostituzioni per maternità e malattia,

· NO A NUOVI MURI No alla costruzione del nuovo ospedale di Padova  di Arzignano

La Regione deve  creare le condizioni economiche e organizzative per: 

Rinegoziazione dei Projet Financing in modo di recuperare soldi e servizi.

Blocco di ulteriori esternalizzazioni e reinternalizzazione dei servizi esternalizzati.

· MANTENIMENTO DEGLI ATTUALI PUNTI NASCITA PRESENTI NEL TERRITORIO COMPRESA LA RIAPERTURA DI NOVENTA

· MANTENIMENTO DELLE IPAB COME STRUTTURE PUBBLICHE

· TOGLIERE  L’AUMENTO DEI TICHET, DIMINUIRE LA COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA DA PARTE DEI CITTADINI

· NO ALLA RIABILITAZIONE A PAGAMENTO  MA STRUTTURE PUBBLICHE ADEGUATE

Per noi la qualità conquistata in questi anni non può essere svenduta.

LA SALUTE  E’ UN DIRITTO INALIENABILE CHE NON SI DEVE TAGLIARE

