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Tipologia

Classificazione Mattoni

Contenuti Assistenziali

Standard

Centri di Assistenza Primaria

(UTAP o Case della Salute)

Area Assistenza Primaria

Area Continuità Assistenziale

Area Attività Sociosanitaria

Area Emergenza / Urgenza

Area Specialistiche e Diagnostica

Area Prevenzione

Area accoglienza - Amministrazione - 

Supporto



Aree Metropolitane: 

1 CAP ogni 20.000 - 50.000 ab.



Aree Extrametropolitane: 

1 CAP ogni 15.000 - 20.000 ab.



Non appropriato con meno di 8 

MMG aggregati

Cure intermedie

Tipologia

Classificazione Mattoni

Contenuti Assistenziali

Standard

Residenze sanitarie distrettuali

Ospedali di comunità

Country Hospital

R2 - Unità di Cure Residenziali Estensive

Persone non autosufficienti con elevata 

necessità di tutela sanitaria.



RRE1 - Riabilitazione Estensiva post acuzie

Completamento programmi terapeutici avviati 

in forma intensiva.

(Linee Guida: art. 2.2., c. a/1)



Mattone 1: Cod. 8.5.

Medico curante

Assistenza Infermieristica

Assistenza alla persona

Consulenze specialistiche

Valutazione Multidimensionale

Piano di Assistenza Individualizzato

Permanenza: min 20 g. - max 90 g. 

0,4 X mille residenti

Lungo Termine

Tipologia

Classificazione Mattoni

Contenuti Assistenziali

Standard

Strutture residenziali a 

maggiore rilievo sanitario

R1 - Nuclei Stati Vegerativi Permanenti - Svp

Sezioni Alta Protezione Alzheimer - Sapa

R1 - (Hospice) Malati Terminali

Nuclei SLA

Mattone 1: Cod. 8.8.

Mattone 1: Cod. 8.9.

Mattone 1: Cod. 8.12.



Guardia medica: h 24

Assistenza medica: 300 minuti / die per 

nucleo

Infermiere: h 24

Assistenza globale > 210 min.

Assistenza infermieristica > 90 min

0,1 x mille residenti

Strutture residenziali per la 

Salute Mentale

Comunità terapeutica residenziale protetta 

(CTRP)

Mattone 1: Cod. 8.20.

Strutture residenziali per la 

Tossicodipendenza

Terapia riabilitative dipendenze

Mattone 1: Cod. 8.4.

Strutture residenziali per Anziani

RSA ad Alta Integrazione

RSA a Bassa Integrazione

Mattone 1: Cod. 8.7.

Assistenza medica: da 80 a 160 minuti / die 

per nucleo

Infermiere da 8 a 24 h

Assistenza globale > da 100 a 140  min.

Assistenza infermieristica > da 20 a 45 min

11,7 X mille pop. > 65 anni

20 X mille pop. > 65

Strutture residenziali per Disabili

RSD

Mattone 1: Cod. 8.14.


La riorganizzazione delle reti ospedaliere 
e le ricadute per le comunità locali.
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Sintesi del documento

1. La recente manovra del Governo ha imposto ulteriori tagli al sistema degli Enti locali. Oltre alle riduzioni che coinvolgono direttamente i trasferimenti alle casse comunali, nelle pieghe delle misure prese dal governo, recentemente e in passato, si annidano altri costi indiretti e per questo addirittura più pericolosi perché non immediatamente quantificabili. Fra questi i più rilevanti riguardano quelli inseriti nelle decisioni prese in materia sanitaria. In questo contesto occorre considerare che la Sanità, pur di competenza regionale, riguarda sempre più da vicino i Comuni e non solo a causa della responsabilità del Sindaco in quanto Autorità Sanitaria.

2. Il Patto per la Salute in vigore garantiva fino al 2012 il finanziamento del Fondo Sanitario Nazionale, con un aumento per il 2012 del 2,8% in più rispetto ai 106.934 milioni di Euro per il 2011. Le finanziarie seguite all’approvazione del Patto, e le manovre di bilancio recentemente varate, hanno messo in discussione le cifre pattuite nel 2009, inserendo fra l’altro forme di compartecipazione dei cittadini.
3. La parte del Patto che maggiormente inciderà sui bilanci comunali, però, è quella relativa all’Art. 6 riguardante la diminuzione dei posti letto nelle strutture ospedaliere. Per il 2011 lo standard di riferimento nazionale dovrà essere di 4 posti letto per mille abitanti, comprensivi dello 0,7 per la riabilitazione e la lungodegenza post acuzie e le dotazioni organiche dei presidi ospedalieri dovranno essere per conseguenza coerentemente adeguate. Entro il 2014-2015 lo standard dovrebbe arrivare a 3,7 posti letto per mille abitanti.
4. L’insieme delle ricadute indirette della riduzione sostanziale dei finanziamenti in sanità e l’azzeramento di fatto del finanziamento del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali, producono una situazione praticamente insostenibile per i Comuni. Per la prima volta nel corso di decenni molti amministratori locali saranno costretti, se la situazione rimane questa, a tagliare servizi alla popolazione, facendo fare al sistema dei passi indietro difficilmente recuperabili.
5. A preoccupare maggiormente è il combinato disposto delle varie norme che reggono la governance degli enti locali e non solo la diminuzione dei finanziamenti. Fare integrazione sarà più difficile perché la ridefinizione delle modalità con cui i Comuni possono esercitare le materie fondamentali e l’impossibilità di delegarle ad altri Enti, spezzerà un meccanismo virtuoso nel frattempo instauratosi fra Comuni ed ASL in tante esperienze regionali.
6. Riorganizzare l’offerta ospedaliera presuppone quindi una verifica delle necessità del territorio: non si possono ridurre i posti letto o le giornate di degenza senza chiedersi quali alternative il sistema offre sul versante territoriale della cura. Parlare di presa in carico totale del paziente significa programmare la degenza ospedaliera in base alle nuova visione organizzativa e conseguentemente predisporre un set di cure territoriali adeguato.
7. Una primissima stima, limitata al solo conteggio dei costi dei posti letto residenziali complessivamente in gioco, attribuisce a questo tipo di risposte territoriali assistenziali un valore attuale di circa 20 miliardi di euro. 
8. Proprio la riorganizzazione delle reti ospedaliere fatta su larga scala potrebbe fornire l’impulso necessario al ripensamento e alla costituzione delle attività territoriali. Da una parte, gli stessi protocolli dell’appropriatezza utilizzati per riqualificare i presidi ospedalieri rendono evidenti i contenuti e i percorsi che necessariamente devono essere attivati nel territorio. Dall’altra parte, è proprio la riconversione delle strutture rese libere dalla riorganizzazione ospedaliera, insieme al coordinamento unitario di quelle già esistenti, che costituisce la base indispensabile per sostenere la costruzione dei nuovi sistemi di assistenza territoriale. Nuovi sistemi di cui è possibile definire alcuni principi di base.

A. L’organizzazione di filiere assistenziali a differenti intensità con presa in carico unitaria.

B. La riconversione/costruzione di strutture altamente integrate e polifunzionali.

C. La distribuzione degli accessi e dei presidi di erogazione secondo precise pertinenze territoriali.

Per contenere le ricadute negative che si potrebbero ripercuotere sugli Enti Locali per l’applicazione del Patto per la Salute, non si deve necessariamente partire dalla necessità di risorse aggiuntive, anche se sarebbe auspicabile un  rifinanziamento dei fondi nazionali a vario titolo afferenti alle politiche sanitarie e sociali (mantenimento del finanziamento sanitario nell’ambito del patto per la salute, FNPS, Fondo per le famiglie, per la non autosufficienza ecc.). 

10. E’ chiaro a tutti il momento delicato sul piano delle finanza pubblica che il Paese sta attraversando, in un contesto di crescita vicina allo zero con forti turbolenze sui mercati finanziari mondiali. E’ necessario però ribadire - insieme alla Corte dei Conti - i progressi fatti negli ultimi anni dal comparto Sanitario e da quello degli Enti Locali in materia di contenimento della spesa. 
All’interno delle risorse date, quindi, occorre provvedere ad una diversa distribuzione dei finanziamenti fra i vari macro capitoli di spesa e successivamente all’interno di questi. 
Il primo punto è giungere finalmente al rapporto percentuale di ripartizione del fondo sanitario fra Ospedale, Territorio e Prevenzione, così come indicato ormai da oltre un decennio. 
La quota maggiore del fondo deve essere dedicata al territorio, pari al 51%, il 44% deve essere dedicato all’ospedale e il restante 5% alla prevenzione. 

Il passo successivo è la finalizzazione dei fondi destinati alle attività territoriali, riqualificando la spesa storica e dirottandola sulle nuove necessità, ponendo al centro i percorsi di cura del cittadino, sempre più spostati dall’Ospedale al suo territorio di riferimento. 

Soltanto rompendo meccanismi incapaci ormai di riformarsi da soli, sarà possibile ottenere un riequilibrio interno di risorse capace di generare nuovi risparmi ed efficienze a parità di finanziamento; oltre naturalmente a guadagnare salute che è l’obiettivo primario dell’intero sistema. 

Va preso atto che il complesso dell’assistenza socio sanitaria italiana è di alto livello e che è doveroso difendere con convinzione questo modello. Un dibattito serio sulla sua sostenibilità immediata e futura significa significa difendere in maniera dinamica e innovativa un modello che ha fatto guadagnare salute alla popolazione del Paese. 

La paura di derive privatistiche in senso mercantilistico della sanità ha protetto, fino ad oggi, dal  pericolo di uno svuotamento del Servizio pubblico, ma rischia di impedire l’introduzione di elementi di sanità integrativa già presenti nel nostro ordinamento ma non ancora presi nella dovuta considerazione. La difesa conservatrice dello status quo, soprattutto in un momento di scarsità di risorse, può avere come conseguenza un depauperamento lento ma irreversibile dell’offerta sociosanitaria pubblica, all’insegna del vorrei ma non posso, ed è un rischio che bisogna evitare.

1. Il Patto per la Salute

La recente manovra del Governo ha imposto ulteriori tagli al sistema degli Enti locali. Oltre alle riduzioni che coinvolgono direttamente i trasferimenti alle casse comunali, nelle pieghe delle misure prese dal governo, recentemente e in passato, si annidano altri costi indiretti e per questo addirittura più pericolosi perché non immediatamente quantificabili. Fra questi i più rilevanti riguardano quelli inseriti nelle decisioni prese in materia sanitaria. In questo contesto occorre considerare che la Sanità, pur di competenza regionale, riguarda sempre più da vicino i Comuni e non solo a causa della responsabilità del Sindaco in quanto Autorità Sanitaria.

Il cambiamento della struttura demografica ed epidemiologica della popolazione italiana impone un cambio di paradigma: gli ospedali si orientano sempre più verso le acuzie e le emergenze, mentre la gestione delle cronicità viene dirottata verso il territorio. Le malattie croniche assumono la dimensione di vera e propria epidemia, con conseguenze importanti di tipo sociale. L’ospedale per acuti quindi ha bisogno di un territorio capace di fare la sua parte in modo diverso rispetto al passato, dovendo occuparsi di pazienti bisognosi di un set di cure a complessità superiore. Si innesca cioè un meccanismo nel quale l’integrazione socio sanitaria sarà essenziale per rispondere alle nuove esigenze di salute della popolazione, ed è proprio qui che iniziano le preoccupazioni per i bilanci comunali. 

Il Patto per la Salute in vigore garantiva fino al 2012 il finanziamento del Fondo Sanitario Nazionale, con un aumento per il 2012 del 2,8% in più rispetto ai 106.934 milioni di Euro per il 2011. Le finanziarie seguite all’approvazione del Patto, e le manovre di bilancio recentemente varate, hanno messo in discussione le cifre pattuite nel 2009, inserendo fra l’altro forme di compartecipazione dei cittadini.

Il Patto, oltre al finanziamento del Fondo, prevedeva anche ulteriori misure di governo della sanità pubblica che riguardavano  il controllo della spesa sul personale per esempio, con forti limitazioni del turn over che la manovra appena varata ha confermato, pur recedendo dall’iniziale intenzione di giungere ad un blocco completo dello stesso nelle regioni sottoposte al regime di piani di rientro.

La parte del Patto che maggiormente inciderà sui bilanci comunali, però, è quella relativa all’Art. 6 riguardante la diminuzione dei posti letto nelle strutture ospedaliere. Per il 2011 lo standard di riferimento nazionale dovrà essere di 4 posti letto per mille abitanti, comprensivi dello 0,7 per la riabilitazione e la lungodegenza post acuzie e le dotazioni organiche dei presidi ospedalieri dovranno essere per conseguenza coerentemente adeguate. Entro il 2014-2015 lo standard dovrebbe arrivare a 3,7 posti letto per mille abitanti.

L’impatto di questi correttivi sul sistema sanitario è veramente importante, tanto che anche gli organi di informazione hanno dato molto risalto alle loro ripercussioni. 
Nel 2009 il ‘Sole 24 Ore’ forniva questi elementi di riflessione:

· L’attuazione del Patto per la Salute comporterà una riduzione complessiva di 27.000 posti letto.

· Il tasso di ospedalizzazione passa da 160 ricoveri ogni mille abitanti a 145 nel 2011 e a 130 a regime.

· Nel periodo tra il 1997 e il 2006 sono stati già chiusi, accorpati o riconvertiti 288 ospedali, con un taglio secco del 30% delle strutture pubbliche, concentrato per lo più in Lombardia, Veneto, Emilia, Toscana, Umbria e Puglia.

· Nel periodo 1997-2006 è stata già effettuata una riduzione dei posti letto in ospedali pubblici pari al 28% (quasi 83.000 unità).
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E’ da sottolineare come gli obiettivi previsti dal Patto per la Salute erano riferiti a dei livelli di finanziamento che sono stati fortemente ridotti dalle misure previste nelle finanziarie successive. Ovviamente in queste materie le risorse possono essere conteggiate ed assemblate con modalità molto diverse tra loro - le amministrazioni lo sanno benissimo - e il quadro offerto può cambiare profondamente in ragione del punto di vista utilizzato per trattare tecnicamente i dati.

‘Scostamento tra i finanziamenti previsti dal Patto per la Salute e i livelli programmati dalle manovre finanziarie (L.. 122/10, L.. 220/10 e L.. 111/2011)’ – Fonte: CIGL, Dipartimento Welfare e Nuovi Diritti.

Secondo la ricostruzione evidenziata dal grafico precedente, che giunge fino alla manovra finanziaria del luglio 2011, agli obiettivi sfidanti previsti nel 2009 dal Patto per la Salute attualmente corrisponde una riduzione dei livelli di finanziamento programmati che nel 2014 toccherà uno scostamento valutabile nell’ordine degli 8 miliardi di euro.

2. Le ricadute per le comunità e le amministrazioni locali

L’insieme delle ricadute indirette della riduzione sostanziale dei finanziamenti in sanità e l’azzeramento di fatto del finanziamento del Fondo Nazionale per le Politiche Sociali, producono una situazione praticamente insostenibile per i Comuni. Per la prima volta nel corso di decenni molti amministratori locali saranno costretti, se la situazione rimane questa, a tagliare servizi alla popolazione, facendo fare al sistema dei passi indietro difficilmente recuperabili. 

Il sistema dei servizi sociali infatti, non si basa solo sui soldi o sulla erogazione di servizi, ma consta anche e soprattutto di una rete formale e informale, materiale e immateriale che si realizza, si sviluppa e si consolida nel corso del tempo. Pur con profonde differenze regionali, si sono create negli anni professionalità e competenze, individuali e di comunità, si è fatto impresa, costringendo singoli a inventarsi professionisti del sociale, costruendo imprese profit o di cooperazione sociale. 

Si sono creati posti di lavoro e ricchezza, smentendo l’idea che il sociale e la sanità rappresentino solo spesa improduttiva e siano la palla al piede dello sviluppo del paese. Al contrario, nel sociale si è fatta innovazione e sviluppo, offrendo posti di lavoro soprattutto a giovani e donne, ovvero l’anello debole del mercato del lavoro italiano.  I tagli previsti nelle varie manovre economiche del governo provocheranno uno sfilacciamento della rete non recuperabile solamente con il ripristino del fondo.

A preoccupare maggiormente è il combinato disposto delle varie norme che reggono la governance degli enti locali e non solo la diminuzione dei finanziamenti. Fare integrazione sarà più difficile perché la ridefinizione delle modalità con cui i Comuni possono esercitare le materie fondamentali e l’impossibilità di delegarle ad altri Enti, spezzerà un meccanismo virtuoso nel frattempo instauratosi fra Comuni ed ASL in tante esperienze regionali.

Come ricordato precedentemente, a preoccupare ulteriormente gli Enti Locali sono le conseguenze del Patto per la Salute con la diminuzione dei posti letto ospedalieri. Il sistema degli Enti Locali sostiene la linea  della riorganizzazione ospedaliera attraverso la riconversione delle strutture in Ospedali per acuti, così come riconosce la necessità di diminuire i posti letto e le giornate di degenza, soprattutto in alcune realtà italiane, ma tutto deve essere fatto tenendo conto delle conseguenze e delle ricadute sui territori e sulle famiglie. Non si possono considerare, infatti, le politiche sanitarie, o meglio di salute, come mera competenza statale e regionale, occorre considerare che stante il cambiamento demografico ed epidemiologico, le decisioni prese in sanità hanno forti ricadute sugli Enti locali.

Riorganizzare l’offerta ospedaliera presuppone quindi una verifica delle necessità del territorio: non si possono ridurre i posti letto o le giornate di degenza senza chiedersi quali alternative il sistema offre sul versante territoriale della cura. Parlare di presa in carico totale del paziente significa programmare la degenza ospedaliera in base alle nuova visione organizzativa e conseguentemente predisporre un set di cure territoriali adeguato. Il rischio è di gettare il carico assistenziale sulle spalle di famiglie e Comuni. 
Si avverte quindi la necessità di una riorganizzazione dell’offerta, che preveda un assetto territoriale all’altezza delle nuove sfide così come richiesto all’ospedale fatto di:

- capacità organizzativa e tecnologica;

- sanità di iniziativa;

- centralità della medicina generale e della pediatria;

- innovazione professionale e tecnica;

- creazione o riconversione di presidi ospedalieri in via di dismissione, di strutture di cure intermedie;

- forte attenzione all’assistenza domiciliare. 
E’ questa la sfida che occorre affrontare se si vuole che il sistema tenga anche in una situazione difficile come quella che il Paese sta attraversando.    

3. Le diversità regionali e la cosiddetta ‘filiera corta’
Il Patto per la Salute prevede che i posti letto per la riabilitazione post acuzie siano 0,7 x mille residenti, così ripartiti:

· 0,5 pl x mille destinati a strutture ospedaliere che seguono la riabilitazione (Codici 28, 56 e 75).

· 0,2 pl x mille destinati a strutture ospedaliere per la lungodegenza (Codice 60).

Nel 2007 il livello complessivamente raggiunto in Italia era di 0,63 PL x mille residenti, tuttavia la distribuzione regionale dei PL presentava delle differenze rilevanti, si andava dall’1,33 della Provincia di Trento allo 0,16 della Sardegna; complessivamente i PL disponibili erano 37.073 (19.167 pubblici e 17.906 privati accreditati). Considerando un costo medio del posto letto ospedaliero variabile tra 156.924 euro annui (Presidi ospedalieri) e 200.076 euro annui (Aziende ospedaliere)
, il trattamento delle post acuzie in ospedale nel 2007 si avvicinava al valore di 6,5 miliardi di euro. Si tratta di risorse globalmente già presenti nel SSN ed utilizzate dalle regioni secondo differenti gradi di appropriatezza.
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‘Posti letto per non acuti x mille residenti 2007’ Fonte: Ministero della Salute – Sistema Informativo  Sanitario

L’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Agenas) sostiene che: 
”L’ambito della post-acuzie ha come sua specifica connotazione la definizione di modelli integrati di cure flessibili secondo le esigenze del cittadino che, dimesso dai reparti ospedalieri per acuti, non è in grado di accedere in sicurezza al proprio domicilio per la sua fragilità complessiva sanitaria e il suo fabbisogno assistenziale. La necessità di ottemperare ai vincoli posti dal Patto per la Salute 2010-2012, che prevede che le Regioni si impegnino ad adottare provvedimenti di riduzione dello standard dei posti letto ospedalieri accreditati ed a carico del Servizio sanitario regionale per le attività di post-acuzie non superiore a 0,7 posti letto per mille abitanti, richiede un riordino dell’attuale rete ospedaliera. 

Alcune Regioni hanno una rete nettamente inferiore allo standard oppure hanno una rete “a macchia di leopardo”, in cui solo alcune aree geografiche si avvicinano o raggiungono lo standard. Altre Regioni hanno un eccesso di offerta anche se, in quasi tutte le regioni, non si vede il risultato di una politica di programmazione, ma di una serie di decisioni a volte scollegate tra di loro. Per tutte le Regioni, c’è il pericolo di un’occupazione non corretta dei PL in assenza di regole precise di appropriatezza. 

In questa materia è assai arduo individuare parametri di riferimento attendibili, in quanto è molto elevato il tasso di inappropriatezza nell’ambito dei ricoveri di post-acuzie anche nelle Regioni con un tasso di ospedalizzazione molto basso. L’inappropriatezza tende, in queste regioni, a diventare un fenomeno locale nelle aree in cui le strutture sono dislocate.”‘ (Monitor n. 27/2011, pag. 35)
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Come in un sistema di vasi comunicanti anche nel mondo sanitario una sovra offerta di carattere ospedaliero assorbe impropriamente gli spazi della domanda di salute, impedendo di fatto per la limitatezza delle risorse, lo sviluppo dei servizi territoriali, in primis l’assistenza agli anziani in strutture residenziali o a domicilio.

‘Relazione tra Posti letto per anziani e Tasso di ospedalizzazione standardizzato per acuti - anno 2006’ 

Fonte: Rapporto sulla non autosufficienza in Italia nel 2010 – Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali
Se gli ospedali vengono utilizzati in modo eccessivo e le persone vengono ricoverate per periodi troppo lunghi, in molti casi si verificano due conseguenze: le singole persone possono ricevere delle cure che non sono adeguate ai loro reali bisogni di salute; queste cure oltre a non essere utili sono anche molto costose, per cui sottraggono risorse ad altri servizi.
“Il grafico fa trasparire due Italie: una, con un corretto uso dell’ospedale e crescente investimento nelle strutture per anziani e territoriali, una seconda, compresa nell’ellisse nella parte destra del grafico, ferma a schemi assistenziali poco efficienti, con filiera di cura “corta” tutta concentrata sulla ospedalità.” (L’asimmetria tra assistenza ospedaliera e servizi territoriali, pag. 12 del Rapporto)

4. Un nuovo sistema territoriale
Negli ultimi anni dieci regioni italiane sono state coinvolte nei piani di rientro per il riequilibrio finanziario dei servizi sanitari. L’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (Agenas) è una delle organizzazioni che partecipa al supporto tecnico fornito dal Ministero della Salute alle regioni. Tra le altre materie, l’Agenzia ha il compito di curare gli aspetti relativi all’organizzazione dell'offerta ospedaliera e dei servizi distrettuali di cure primarie.
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L’Agenas ha organizzato le esperienze così accumulate in una proposta tecnica piuttosto articolata in cui inizia a delinearsi l’impianto di un compiuto sistema territoriale. Comprendere questo sistema e stimarne il valore, è uno dei modi per valutare l’impatto che la semplice riduzione dei posti letto potrebbe avere sulle comunità locali se il processo di riorganizzazione della rete  ospedaliera non verrà contestualmente sostenuto dalla costituzione della relativa rete territoriale.

 ‘Ricostruzione della proposta Agenas – La Rete Territoriale’ (Monitor n. 27/2011)
“Le tre reti (Emergenza, Ospedali, Territorio) sono da riorganizzare in una visione di insieme, che rispetti gli indirizzi generali normativi, le evidenze scientifiche, nonché i criteri adottati con successo in alcune realtà del Paese, rispettando le peculiarità specifiche del territorio dove vengono inserite. La situazione economica esistente a livello nazionale e di molte regioni richiede di mettere in atto azioni di riassetto contestuale sia del livello ospedaliero, in cui vi sono piccoli nuclei di offerta non più in grado di assicurare ai cittadini sicurezza e qualità adeguate, che del livello territoriale, in cui è necessario un potenziamento attuabile solo con un incremento di risorse.” (Monitor n. 27, pag. 54)
Il sistema proposto dall’Agenas, in seguito all’esperienza fatta con i primi Piani di rientro, deve essere interpretato secondo diversi livelli di integrazione:

· con la Rete di Emergenza/Urgenza a cui può offrire un punto di primo intervento e con cui deve essere comunque connesso per la gestione dei percorsi di governo clinico.

· con la Rete Ospedaliera per costruire i cardini indispensabili a garantire la continuità assistenziale e la circolarità tra le soluzioni di ricovero, residenziali, semiresidenziali e domiciliari. 

· con la Medicina Generale e la Pediatria di Libera Scelta per realizzare forme evolute di associazione tra professionisti che siano strutturalmente e funzionalmente incardinate nel sistema di assistenza territoriale.

· con l’insieme dei servizi e delle attività di Protezione Sociale che fanno riferimento alle  Amministrazioni Comunali in modo da conseguire maggiori livelli di integrazione, a cominciare dalla presa in carico unitaria e dalla stesura dei piani individualizzati di assistenza.  

Il mix dei livelli raggiunti nelle diverse dimensioni dell’integrazione attribuirà a ciascun sistema territoriale un profilo unico ed originale. Esso non è solo il prodotto della composizione della popolazione locale e delle evidenze epidemiologiche sui relativi bisogni di salute, è anche il risultato di un vasto e complesso sistema di interazioni con i caratteri peculiari di quel territorio: 
- le risorse locali a disposizione o da riconvertire; 
- il patrimonio delle professionalità e dei servizi già attivi; 
- le relazioni tra i soggetti protagonisti del sistema e la capacità di governance istituzionale e professionale; la capacità di dialogo e di condivisione con le comunità locali. 
E’ per questi motivi che i nuovi sistemi di assistenza hanno bisogno di una capacità di governance che richiede l’unione di competenze più vaste di quelle esclusivamente tecnico-professionali, anche se queste ultime restano un cardine assolutamente indispensabile. 

5. La dotazione e il dimensionamento della rete territoriale

Se è facile immaginare che i singoli sistemi territoriali sociosanitari devono essere declinati secondo le diverse caratteristiche locali, tuttavia è assolutamente indispensabile comprendere appieno le caratteristiche di base che occorre raggiungere per riuscire a fare il salto di qualità richiesto dalle nostre comunità e rispondere così ai bisogni di salute con appropriatezza ed efficacia. 

La proposta nata dall’esperienza dei Piani di rientro trova il suo perno centrale nell’organizzazione dei Centri di Assistenza Primaria
 (CAP). Essi costituiscono le unità strutturali del Distretto sanitario in grado di sostenere l’organizzazione e il coordinamento delle attività sanitarie del territorio, favorendone l’integrazione con i settori sanitari e non sanitari finalizzati alla promozione e tutela della salute delle persone e delle comunità. Sono dei centri operativi altamente integrati, capaci di rispondere in maniera organizzata ed efficiente alla domanda di salute esterna all’ospedale, che svolgono le funzioni di:

· Accoglienza

· Prima Valutazione del bisogno e orientamento

· Presa in carico complessiva del paziente cronico

· Pianificazione e gestione integrata delle Cure Domiciliari

· Integrazione tra servizi sanitari e servizi sociali

· Connessione strutturale con i servizi di emergenza/urgenza

· Erogazione delle prestazioni specialistiche e di diagnostica strumentale

I Centri di Assistenza Primaria si propongono come le sedi ideali per delle forme aggregate molto evolute che vedono il pieno coinvolgimento dei medici di medicina generale insieme a medici specialisti, infermieri ed amministrativi in modo da garantire la presa in carico dei problemi di salute con particolare riferimento alle cronicità. Questi centri possono essere variamente configurati per integrarsi con la locale rete dei servizi, ma la connessione sistematica con i Medici di medicina generale è il vero fulcro della loro progressiva evoluzione. Basti pensare alle possibilità che una riarticolazione organizzativa e strutturata dei MMG insieme agli Specialisti ambulatoriali offrirebbe per la governance clinica delle cronicità.

Se i presidi distrettuali possono ristrutturarsi in centri fortemente organizzati ed articolati come i CAP, occorre nel contempo dotare il territorio di servizi residenziali e domiciliari che siano realmente in grado di sostenere il carico assistenziale esterno all’ospedale. In questo campo il vero elemento decisivo è rappresentato dalla creazione di una vera e propria ‘filiera assistenziale’ formata da una serie continua di strutture e di servizi organizzata su differenti intensità assistenziali, che scalano dai livelli più intensi a quelli più bassi senza lasciare buchi. La continuità della filiera assistenziale e la sua ‘circolarità’, cioè la possibilità di utilizzare le varie soluzioni residenziali o domiciliari seguendo i miglioramenti o gli aggravamenti delle persone prese in carico senza rigidi automatismi, rappresentano l’investimento indispensabile per creare una vera alternativa al ricovero ospedaliero. 

E’ possibile individuare alcune strutture residenziali di base, a cui vanno aggiunte le soluzioni di tipo comunitario o semiresidenziale. Ovviamente ciascuna tipologia presenta standard e bacini di utenza ben definiti, che occorre rispettare e ottimizzare nella costruzione dei sistemi territoriali.
· Strutture di Cure Intermedie. Rappresentano una delle novità della proposta lanciata dall’Agenas. Si tratta di strutture di residenzialità extraospedaliera in grado di accogliere pazienti in dimissione da reparti acuti o post-acuti dell’ospedale (per i quali sia necessario consolidare le condizioni fisiche o proseguire il processo di recupero in ambito non ospedaliero) o usati per accogliere pazienti indicati dal medico di medicina generale. Esse costituiscono il livello assistenziale più elevato fuori dall’ospedale.

· Strutture Residenziali a maggiore rilievo sanitario per persone in condizione di stato vegetativo, coma prolungato, persone con gravi insufficienze respiratorie, pazienti terminali, ecc. Prestazioni erogate in nuclei specializzati a persone non autosufficienti ad alto grado di intensità assistenziali, essenziale per il supporto alle funzioni vitali ed in particolare: ventilazione meccanica, ossigenoterapia continua, nutrizione enterale o parenterale protratta, trattamenti specialistici ad alto impegno. 

· Residenzialità per persone Anziane ad alta o bassa integrazione sanitaria, con nuclei specializzati per le demenze.

· Residenzialità per persone Disabili ad alta integrazione sanitaria.

· Residenzialità per le Dipendenze Patologiche.

· Residenzialità per la Salute Mentale.

Le Cure Domiciliari presentano una vastissima varietà di tipologie e denominazioni, la proposta Agenas per il momento si limita ad individuare tre livelli.
1. Cure Domiciliari ad alta intensità di assistenza sanitaria in cui l’intervento sanitario si esplica con due o più accessi programmati settimanali del medico, dell’infermiere e/o di altri operatori sanitari, in un quadro di pronta disponibilità sia medica sia infermieristica H24 per 7 giorni alla settimana, assicurando uno stretto collegamento con la struttura ospedaliera di riferimento.
2. Cure Domiciliari a media intensità di assistenza sanitaria in cui l’intervento sanitario si esplica con accessi programmati settimanali in un quadro di pronta disponibilità diurna infermieristica.
3. Cure Domiciliari a bassa intensità di assistenza sanitaria in cui l’intervento sanitario si esplica con accessi programmati mensili/quindicinali.

L’accesso a questo insieme di attività professionali e di servizi strutturati avviene attraverso le dimissioni ospedaliere, le richieste dei Medici curanti o direttamente dai singoli cittadini. Tuttavia i casi sono sempre sottoposti alla Valutazione Multidimensionale dei bisogni di salute e alla stesura di un Piano individualizzato di assistenza. 
Riuscire a dotare il territorio di centri unitari come i CAP, in cui le funzioni di valutazione vengono svolte in modo integrato e di semplice accesso per i cittadini, è il primo passaggio evolutivo dell’assistenza territoriale.

Per la realizzazione di sistemi territoriali così compiuti sono essenziali le azioni di riconversione e di riorganizzazione dell’esistente. Una parte di queste attività è già presente in molte località italiane, ma ha bisogno di essere inquadrato in una filiera assistenziale sistematica e guidata da una regia unica nel distretto di appartenenza. 
A sua volta l’evoluzione delle reti ospedaliere potrà rendere disponibili molte strutture locali, prima occupate dai piccoli ospedali, da organizzare secondo i principi della continuità tra le diverse intensità assistenziali e dell’integrazione organizzativa di moduli rivolti a destinatari differenti.

Una primissima stima, limitata al solo conteggio dei costi dei posti letto residenziali complessivamente in gioco, attribuisce a questo tipo di risposte territoriali assistenziali un valore attuale di circa 20 miliardi di euro
, tra cui: 

· Strutture per le cure Intermedie: 2,4 mld di euro.

· Strutture a maggiore rilievo sanitario: 0,45 mld di euro.

· Residenzialità Anziani: alta integrazione 6,1 mld di euro; bassa integrazione 8,8 mld di euro.

La Commissione nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei livelli di assistenza ha esaminato le prestazioni residenziali e semiresidenziali per le quattro tipologie di utenti non autosufficienti: Anziani non autosufficienti, Persone disabili giovani e adulte, Persone con patologie psichiatriche, Persone con patologie terminali 
. 
Nello sviluppo dei lavori la Commissione ha largamente utilizzato il materiale prodotto nell’ambito del Progetto del Ministero della Sanità “Mattone 12”, dedicato alla codifica dei servizi di assistenza residenziale per anziani.

La Commissione definisce la prestazione residenziale come: “un ambito di erogazione, a prevalente carattere assistenziale piuttosto che terapeutico a patologie croniche, connotato da aspetti di umanizzazione e personalizzazione dell’assistenza, anche in ragione della prolungata durata della degenza.”
5.1. Anziani non autosufficienti
Per quanto riguarda la tipologia degli Anziani non autosufficienti, la Commissione valuta che: “Secondo gli ultimi dati ISTAT (ISTAT– L’assistenza residenziale in Italia: regioni a confronto / Anno 2003) abbiamo una dotazione di cui 231.000 posti letto per anziani occupati, pari a circa il 21,4 x 1.000 della popolazione anziana. I posti letto censiti sono riferiti a tutta l’assistenza residenziale, includendo quella “sanitaria” (Rsa e Residenze Protette) e quella “sociale” (Case di Riposo). La variabilità regionale è tuttavia abbastanza alta, con un massimo di posti letto occupati in Trentino Alto Adige (66,03 x 1.000) ed un minimo in Campania (4,72 x 1.000). Le Regioni del Nord presentano una media di circa il 33 x 1.000 contro il 14 x 1.000 delle Regioni Centrali e circa l’8 x 1.000 di quelle Meridionali.”
La Commissione ha valutato l’impatto delle strutture residenziali dedicate alla sola ‘filiera anziani’ in circa 12,5 miliardi di euro. Sono stati utilizzati dati riferiti al 2005 e un indice complessivo di offerta pari al 35 x mille ultra65enni, che sommava sia gli standard proposti per i codici di attività R1, R2, R2D riferibili alle cure intensive o estensive ad elevata integrazione sanitaria, sia gli standard proposti per i codici di attività R3 riferibili all’assistenza e terapie di mantenimento, classificabili come prestazioni sanitarie a rilevanza sociale. L’offerta proposta comprendeva un mix di strutture residenziali, semiresidenziali e soluzioni di tipo comunitario.   
Una parte di queste risorse è naturalmente già presente nel sistema sanitario e sociosanitario  (anche se vengono utilizzate con un bassissimo grado di organizzazione reciproca) e un’altra parte deriva dal contributo diretto degli utenti come nel caso delle strutture per anziani.

A questo proposito la Commissione rileva che: ”E’ necessario sottolineare che l’impatto di questi servizi sul FSN è strettamente legato alla quota di partecipazione dell’ospite, che può limitare in modo significativo il carico sul FSN del settore. L’impatto della spesa sul SSN dipende quindi dalle differenti modalità di determinazione delle quote a carico dell’ospite e/o dei Comuni. Indicativamente, tenendo conto delle diverse modalità di attribuzione degli oneri in uso nelle singole regioni, si può stimare nel quinquennio una spesa a regime (calcolata a valori 2007) di circa 6.800-7.800 mln di euro a carico del SSN (circa 7,8% del FSN) e 4.800-5.800 mln a carico delle famiglie e/o dei servizi sociali dei Comuni. Poiché l’attuale spesa sanitaria per servizi residenziali ad anziani non autosufficienti si attesterebbe intorno ai 2.500 mln di euro annui, l’incremento effettivo di spesa per il SSN è stimabile nell’ordine di 5.300 mln di euro, pari a poco più del 5% del FSN e a circa il 0,3 % del PIL. La copertura di questi maggiori oneri potrebbe avvenire in parte con azioni di redistribuzione della spesa sanitaria (spostamento dal livello assistenziale ospedaliero.”
5.2. Persone disabili giovani e adulte

Per quanto riguarda le persone Disabili, la Commissione valuta che: “Un’indicazione in merito alla presenza degli adulti disabili nelle strutture socio assistenziali italiane viene fornita dall’ultima rilevazione Istat “L’assistenza residenziale in Italia: Regioni a confronto” pubblicata nel 2006 che riporta i risultati di una rilevazione del 2003.  Lo studio evidenzia come in Italia al 31 dicembre 2003 fossero ospitati 27.675 adulti disabili nei presidi socio assistenziali presenti sul suolo nazionale. Di questi oltre 17.000 (pari al 64,2%) era ricoverato nelle strutture collocate nel Nord Italia, il 16,5% (4.554) nel Centro e quasi il 20% (5.346) nel Sud. La media nazionale è di circa 0,5 p.l. per mille abitanti, con marcate differenze regionali (1,03 del Trentino Alto Adige contro lo 0,10 della Basilicata) con un evidente gradiente “nord-sud”. Al totale degli adulti disabili peraltro vanno sommati i minori con handicap fisico, psichico, sensoriale e plurimo ricoverati nei presidi socio assistenziali che ammontavano a 1.623 (pari allo 0,5% del totale degli ospiti). L’articolazione secondo la tipologia di struttura vede prevalere per numero di ospiti adulti disabili le Comunità socio-riabilitative (8.479 ospiti adulti disabili), seguono le Rsa (5.478) e le Comunità alloggio (4.475).”
La Commissione ritiene che la riorganizzazione dell’offerta in questo settore non provocherà una spesa aggiuntiva poiché: ”Le prestazioni residenziali per disabili, potendo contare su una rete storica di offerta garantita dagli istituti ex art. 26, presentano una discreta (seppur disomogenea) diffusione sul territorio nazionale, con una spesa storica ormai strutturata nell’ambito dei bilanci regionali.  Le principali indicazioni di riequilibrio sono da valutare in rapporto ad una distribuzione dell’offerta che favorisca lo sviluppo di adeguati servizi nelle regioni meridionali. Peraltro linee di tendenza del settore evidenziano una progressiva riduzione del ricorso alla “istituzionalizzazione” di disabili giovani per i quali si registra una crescente tendenza all’assistenza all’interno del nucleo familiare, fatti salvi casi particolare per gravità, per insufficiente capacità assistenziale del nucleo familiare o per specifiche esigenze terapeutiche (anche temporali). Risulta invece in progressiva crescita il problema dell’assistenza residenziale a lungo termine per i soggetti adulti/anziani che perdono il supporto familiare per decesso o malattia dei genitori (il cosiddetto fenomeno del “dopo di noi”). I dati complessivi della domanda sembrano comunque equilibrarsi per cui si ritiene che la progressiva riduzione delle soluzioni “istituzionalizzanti” possa essere compensata da un incremento delle soluzioni, anche di tipo “comunitario”, volte a garantire la sostituzione dell’assistenza familiare.”
6. La riconversione e la concentrazione delle risorse disponibili

Il Patto per la Salute prevede una forte riduzione dei posti letto per acuti in modo da rendere la rete ospedaliera più appropriata e più efficiente. Questo processo porta moltissimi percorsi di cura a ridurre l’incidenza sui ricoveri ordinari per distribuire il proprio peso verso forme di ricovero ospedaliero più leggere (Day Hospital, PL per post acuzie ecc..), o su strutture territoriali a diversa intensità assistenziale. Contemporaneamente la gestione professionale delle patologie, soprattutto quelle croniche, necessita sempre di più del contributo continuativo e strutturato delle professionalità che operano nella sanità territoriale e nella medicina generale.

Quando un ambito locale è sprovvisto di una rete territoriale solida, organizzata e capiente, gli effetti della riorganizzazione ospedaliera ricadono direttamente sulle comunità, sulle famiglie e sulle amministrazioni locali. E’ essenziale che la ristrutturazione della rete ospedaliera sia attuata contemporaneamente alla costituzione della rete territoriale, altrimenti il carico assistenziale si disperderà tra i fragili rivoli di una risposta estemporanea, parziale e riparativa.

Naturalmente le risorse spontanee delle comunità locali non possono sopperire alla mancanza di una rete territoriale che, solo in posti letto residenziali, è valutabile nell’ordine dei 20 mld di euro. Non c’è una spesa diretta da parte delle famiglie e dei comuni per una cifra equivalente, ma le risorse dei territori devono sopperire in qualche modo all’assenza di questi investimenti. Così le famiglie colpite tendono a rincorrere all’infinito il mondo dell’ospedale, con reingressi e accessi specialistici di vario genere; oppure cercano di affidarsi a dei solitari medici di famiglia ben sapendo che, alla fine, dovranno gestire il percorso del proprio familiare con le risorse proprie e con il contributo accessorio recuperato in quello che resta dei bilanci comunali dedicati all’assistenza.   

Proprio la riorganizzazione delle reti ospedaliere fatta su larga scala potrebbe fornire l’impulso necessario al ripensamento e alla costituzione delle attività territoriali. Da una parte, gli stessi protocolli dell’appropriatezza utilizzati per riqualificare i presidi ospedalieri rendono evidenti i contenuti e i percorsi che necessariamente devono essere attivati nel territorio. Dall’altra parte, è proprio la riconversione delle strutture rese libere dalla riorganizzazione ospedaliera, insieme al coordinamento unitario di quelle già esistenti, che costituisce la base indispensabile per sostenere la costruzione dei nuovi sistemi di assistenza territoriale. Nuovi sistemi di cui è possibile definire alcuni principi di base.
D. L’organizzazione di filiere assistenziali a differenti intensità con presa in carico unitaria.

E. La riconversione/costruzione di strutture altamente integrate e polifunzionali.

F. La distribuzione degli accessi e dei presidi di erogazione secondo precise pertinenze territoriali.

L’ultimo punto è quello che richiede un maggiore impegno da parte delle Amministrazioni Locali, perché la qualità della nuova rete di assistenza si gioca sulle capacità di governance istituzionale e professionale e di dialogo partecipativo con le comunità locali. 
E’ difficile pensare che sia veramente possibile intervenire su dimensioni tanto delicate, pesanti e complesse per la vita dei cittadini soltanto attraverso l’azione del management specializzato, occorre anche la condivisione attiva da parte di tutte le competenze delle comunità interessate e delle loro forme di rappresentanza politico-istituzionale.

L’alleanza tra i diversi protagonisti delle reti territoriali in un sistema di governance locale compiuto, riconosciuto e stabile, è anche la condizione indispensabile per porre il sistema delle attività sanitarie e sociosanitarie come riferimento organizzativo condiviso anche dalle strutture  che si occupano delle attività socioassistenziali. Una chiara organizzazione territoriale in sanità, che fa riferimento ad una altrettanto chiara azione di governance istituzionale, è la strada concreta che rende possibile attivare dei maggiori livelli di integrazione tra sociale e sanitario e offrirli in modo semplice e civile ai cittadini. In caso contrario si creano solo attività sporadiche che nascono dall’incontro di singoli operatori consapevoli e collaborativi invece di costruire reti integrate di servizio che siano stabili, ordinate, efficienti e appropriate.
7. Considerazioni finali

Per contenere le ricadute negative che si potrebbero ripercuotere sugli Enti Locali per l’applicazione del Patto per la Salute, non si deve necessariamente partire dalla necessità di risorse aggiuntive, anche se sarebbe auspicabile un  rifinanziamento dei fondi nazionali a vario titolo afferenti alle politiche sanitarie e sociali (mantenimento del finanziamento sanitario nell’ambito del patto per la salute, FNPS, Fondo per le famiglie, per la non autosufficienza ecc.). 
E’ chiaro a tutti il momento delicato sul piano delle finanza pubblica che il Paese sta attraversando, in un contesto di crescita vicina allo zero con forti turbolenze sui mercati finanziari mondiali. E’ necessario però ribadire - insieme alla Corte dei Conti - i progressi fatti negli ultimi anni dal comparto Sanitario e da quello degli Enti Locali in materia di contenimento della spesa.   

All’interno delle risorse date, quindi, occorre provvedere ad una diversa distribuzione dei finanziamenti fra i vari macro capitoli di spesa e successivamente all’interno di questi. 
Il primo punto è giungere finalmente al rapporto percentuale di ripartizione del fondo sanitario fra Ospedale, Territorio e Prevenzione, così come indicato ormai da oltre un decennio. 
La quota maggiore del fondo deve essere dedicata al territorio, pari al 51%, il 44% deve essere dedicato all’ospedale e il restante 5% alla prevenzione. 
Sul territorio nazionale, come troppo spesso accade, questa suddivisione viene rispettata in alcune Regioni mentre altre sono molto indietro. 
La ristrutturazione dell’organizzazione ospedaliera prevista nel Patto per la Salute non può che tener conto maggiormente della necessità di un riequilibrio delle risorse per rafforzare il territorio e le cure primarie. Anche nel documento di Piano Sanitario Nazionale 2011-2013, viene ribadita l’importanza dei Distretti e della dotazione territoriale insieme alla centralità delle cure primarie. Più precisamente il PSN prevede “per gli assistiti che vengono dimessi dall’ospedale e presi in carico sul territorio la continuità delle cure deve essere garantita già durante il ricovero, da un’attività di valutazione multidimensionale che prenda in esame sia le condizioni cliniche sia quelle socio assistenziali del paziente ai fini di definire, in accordo con il MMG e durante il ricovero stesso, il percorso assistenziale più idoneo in compatibilità con la rete dei servizi sociali e distrettuali esistente.” 
Inoltre, nel documento di Piano viene stabilito che la funzione delle cure primarie venga riconosciuta nelle strategie aziendali mediante la definizione, nei momenti istituzionali e nei documenti di pianificazione e di strategia aziendale, del ruolo e degli obiettivi assegnati ad esse e al Distretto, al quale è affidata la governance del sistema per l’erogazione di livelli appropriati e l’interlocuzione con gli Enti Locali. 

Il passo successivo è la finalizzazione dei fondi destinati alle attività territoriali, riqualificando la spesa storica e dirottandola sulle nuove necessità, ponendo al centro i percorsi di cura del cittadino, sempre più spostati dall’Ospedale al suo territorio di riferimento. 
Soltanto rompendo meccanismi incapaci ormai di riformarsi da soli, sarà possibile ottenere un riequilibrio interno di risorse capace di generare nuovi risparmi ed efficienze a parità di finanziamento; oltre naturalmente a guadagnare salute che è l’obiettivo primario dell’intero sistema. 
Il raggiungimento del rapporto 51% - 44% - 5%, appare così non solo possibile ma anche necessario. 
Inoltre, per le Regioni e i territori che hanno già raggiunto questo livello di spesa, occorrerebbe prevedere fondi premianti e qualificanti della loro attività, visto che nel Patto per la salute precedente le cosiddette Regioni virtuose avevano già rinunciato ad una parte di fondo per solidarietà nei confronti delle Regioni sottoposte a Piano di rientro, in attesa di accedere ad un aumento negli anni successivi che il peggiorare della finanza pubblica non ha permesso.  

In questa impostazione grande importanza viene affidata ai Distretti in quanto luoghi deputati non solo alla erogazione di alcune prestazioni, ma vero primo livello fra le comunità e il sistema socio sanitario, con forte attenzione alla prevenzione e agli stili di vita, così come all’empowerment del cittadino, sia nella fase della malattia che nella fase di assenza della stessa. 
Il Distretto diventa quindi luogo ad alta complessità tecnico-professionale e manageriale, luogo della sanità d’iniziativa capace di coinvolgere la medicina generale e la pediatria, così come le professionalità sanitarie nel loro complesso ma sempre di più anche le professionalità sociali con in testa l’Assistente Sociale. 
Per questo sarebbe opportuno arrivare ad un vero e vincolato bilancio di Distretto, con risorse finalizzate e non stornabili altrove, attraverso una governance virtuosa gestita dall’Azienda Sanitaria in accordo con gli Enti locali. Infatti la dimensione dei Distretti sembra essere più consona a rappresentare il punto di riferimento vero delle comunità locali essendo ovviamente più ridotta delle ASL ormai tutte a dimensione prevalentemente provinciale. Infatti, considerato che le ASL hanno una media nazionale di circa 450.000 abitanti e i distretti intorno ai 100.000, appare evidente come questa dimensione si presti meglio ad un colloquio più diretto ed incisivo con le comunità locali, con il loro bisogni di salute con le loro aspirazioni e peculiarità. 
Infine, a proposito di Distretti, bisogna ricordare l’indagine di AGENAS sui Distretti in Italia riferita al 2010 che mostra quanto di buono si è fatto, ma anche quanto ancora rimanga da fare.

E’ possibile rintracciare un ulteriore elemento di razionalizzazione della spesa sanitaria in Italia nella spesa privata cosiddetta out of pocket, che rappresenta una percentuale di spesa in via d’espansione. 
Su 30 miliardi circa di spesa sanitaria privata ben 23/24 miliardi sono spesi direttamente dai cittadini per la cura di malattie croniche degenerative, non autosufficienza, odontoiatria, specialistica e ticket. Peraltro, proprio la recente introduzione di nuovi ticket sanitari ha prodotto una ennesima stortura del sistema, rendendo maggiormente conveniente la scelta di un erogatore privato “puro” rispetto al privato convenzionato o al pubblico. 
Si pone quindi il tema di come indirizzare questi fondi di provenienza privata verso l’istituzione di fondi integrativi. Si tratta di un’operazione tutt’altro che facile perché la spesa privata non è facilmente riorientabile all’interno di un sistema comunque governato dal centro, ma il tema della apertura di forme integrative già previste dal Ministro Turco e ribadite dal Ministro Sacconi appare oltre che possibile anche urgente.

Un ulteriore punto chiave – se non quello centrale -  è quello della non autosufficienza, sia relativa agli anziani che ai disabili. 
E’ noto che non tutto il set delle cure sulla non autosufficienza rientra nei LEA e che una parte importante rimane in carico alle famiglie e agli Enti locali. 
Negli ultimi anni il sistema si è retto soprattutto grazie alla spesa delle famiglie e all’assistenza delle cosiddette badanti. Un sistema che stenta a decollare visto anche il taglio del Fondo Nazionale ad esso dedicato. E’ urgente e necessario riconoscere che in questo settore dell’assistenza occorre fare di più e meglio, concentrando gli sforzi sull’assistenza domiciliare. Si registrano nell’assistenza ai disabili e agli anziani sacche di inappropriatezza che oltre ad essere costose danno scarsa soddisfazione all’utente. 
L’estensione di fondazioni di partecipazione dedicate soprattutto alla disabilità potrebbe in parte attutire il problema con l’obiettivo, fra l’altro, di mantenere il disabile e l’anziano all’interno del proprio domicilio senza trasferirlo in Enti o Istituti.

Il mutato assetto istituzionale del Paese con la riforma costituzionale degli anni ’90 e tutta la lunga discussione sul federalismo fiscale potevano e forse potrebbero ancora oggi raggiungere l’obiettivo della costruzione dentro una comune cornice regolatoria, di reti di welfare socio sanitario locale. Questo al fine di rispondere meglio alle domande di benessere dei vari territori, convogliando all’interno di un unico confine le energie sociali, economiche e politiche per coprire una parte non banale della domanda di assistenza soprattutto sulla non autosufficienza e odontoiatria. 
In un momento di contrazione di risorse e di crisi economica, che investe fatalmente anche i redditi delle famiglie, non è facile pensare a forme assicurative pagate sia pure in parte dai cittadini. Tuttavia se queste fossero finalizzate e garantite per l’assistenza per alcune patologie croniche e per la non autosufficienza forse potrebbero essere sostenibili in fase per lo meno di progetto. 
Le proiezioni demografiche ed epidemiologiche sono chiare: bisogna inserire nel sistema socio sanitario pubblico quegli elementi di sostenibilità finanziaria di medio-lungo periodo che ne permettano la sostenibilità altrimenti ad essere messo in discussione sarà il sistema già nell’immediato. Tradotto volgarmente si potrebbe dire: “se non saremo in grado di costruire il futuro del nostro sistema socio sanitario pubblico tanto vale metterlo in discussione da subito. “
Va preso atto, invece, che il complesso dell’assistenza socio sanitaria italiana è di alto livello e che è doveroso difendere con convinzione questo modello. 
Un dibattito serio sulla sua sostenibilità immediata e futura significa significa difendere in maniera dinamica e innovativa un modello che ha fatto guadagnare salute alla popolazione del Paese. 
La paura di derive privatistiche in senso mercantilistico della sanità ha protetto, fino ad oggi, dal  pericolo di uno svuotamento del Servizio pubblico, ma rischia di impedire l’introduzione di elementi di sanità integrativa già presenti nel nostro ordinamento ma non ancora presi nella dovuta considerazione. La difesa conservatrice dello status quo, soprattutto in un momento di scarsità di risorse, può avere come conseguenza un depauperamento lento ma irreversibile dell’offerta sociosanitaria pubblica, all’insegna del vorrei ma non posso, ed è un rischio che bisogna evitare.

Appendici
1. Ricostruzione della proposta Agenas – Specifiche della Rete Territoriale 
Fonte: Elaborazione propria su Monitor n. 27/2011
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2. Vincoli di destinazione finanziamento: criteri nazionali - Valori % - Anni 2003-2010’
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR




Fonte: CEIS – Rapporto Sanità 2009
‘Tutte le Regioni hanno, in effetti, adottato un sistema di riparto dei fondi tra le Aziende Sanitarie che si basa ancora prevalentemente sulla quota capitaria pesata, vincolando le somme per funzione in base ai Livelli Essenziali di Assistenza. Tutte le Regioni seguono, in pratica, i criteri previsti dal sistema di riparto a livello nazionale, apportando a volte opportune correzioni, ovvero assegnando ai LEA quote di risorse finanziarie differenti rispetto agli obiettivi definiti nel DPCM del 29.11.2001. La difformità delle quote assegnate internamente dalle Regioni ai LEA sono in via di principio giustificabili, in una ottica federalista, richiamando l’obiettivo di ottenere un aumento della efficienza allocativa interna, a sua volta dipendente da una assegnazione delle risorse rispondente alle peculiari necessità che ciascuna Regione presenta in base alle proprie caratteristiche (socio-demografiche e non solo); da tale punto di vista, il criterio demografico risulta comunque essere quello prevalente, adottato praticamente da tutte le Regioni, insieme ad altri criteri che possono invece risultare diversi. Il rischio di tale pratica, di contro, è che i criteri vengano forzati per determinare quote che, ex post, ripropongono distribuzioni di risorse in base alla spesa storica.’ (CEIS – Rapporto Sanità 2009, pag. 146) 
3. Quote assegnate ai LEA a livello regionale - Valori %  - Anni 2007 - 2008
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR
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Fonte: CEIS – Rapporto Sanità 2009

Alcuni esempi di ripartizione del Fondo Sanitario Regionale - Valori % 
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Fonte: elaborazione CEIS Sanita su dati contenuti nelle DGR




Fonte: CEIS – Rapporto Sanità 2009
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� Libro verde sulla spesa pubblica – Elaborazioni su dati SIS 2004.


� I CAP sono chiamati anche: ‘UTAP’ o ‘Ospedali distrettuali’ o ‘Case della Salute’. 


� Vedi anche  tabella allegata.


Cure Intermedie: Standard 0,4 x mille res. – Valore PL Є 100.000 annui  	(24.136 PL x 100.000 = Є 2.413.000.000)


Strutture a rilievo sanitario: Std 0,1 x mille res – Valore PL 73.000 		(6.034 PL x 73.000 = Є 440.000.000)


Res. Anziani alta integrazione: Std 11,7 x mille pop>65 – Valore PL 43.000 	(142.816 PL x 43.000 = Є 6.141.000.000)


Res. Anziani bassa integrazione: Std 20 x mille pop>65 – Valore PL 36.000 	(244.129 PL x 36.000 = Є 8.788.000.000)





� Ministero della Salute, Commissione Nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei Livelli essenziali di assistenza (LEA), 2007.





PAGE  
4
______________________________________________________________________________________________________________________
La riorganizzazione delle reti ospedaliere e le ricadute per le comunità locali.

