ACCORDO SULLE LINEE FONDAMENTALI PER LA PROGRAMMAZIONE  

DEL SISTEMA SOCIO SANITARIO ED ASSISTENZIALE BERGAMASCO

PREMESSA

L’ASL, il Consiglio di Rappresentanza  dei Sindaci presso l’ASL e le OO.SS. confederali  CISL – CGIL – UIL  si riconoscono nei valori del patto per Bergamo ed in particolare nella necessità di concorrere all’equilibrato ed ordinato governo dello sviluppo socio economico del territorio. Allo scopo di integrare e migliorare il Patto per Bergamo, ASL e CISL – CGIL – UIL e Consiglio di Rappresentanza dei Sindaci si impegnano a sottoscrivere un accordo sulle linee fondamentali per la programmazione del sistema socio sanitario ed assistenziale bergamasco. 

L’accordo  Stato Regioni dell’agosto 2001 e la legge 328/2000 hanno definito i livelli essenziali sanitari  ed assistenziali destinati a garantire l’uniformità quali quantitativa di prestazioni nel territorio nazionale e nel contempo hanno ridistribuito risorse e responsabilità riconoscendo di fatto la federalità e quindi le specificità dei territori.  

Riguardo al Piano Socio Sanitario Assistenziale 2002/2004 della Regione Lombardia CISL – CGIL – UIL mantengono su alcuni aspetti il giudizio di criticità già espresso nelle deputate sedi istituzionali. Tuttavia prendono atto che il PSSR definisce le caratteristiche salienti dei servizi sanitari e socio assistenziali alla persona, in particolare le regole per la riconversione e l’adeguamento della rete ospedaliera, la revisione e l’adeguamento delle unità d’offerta e delle prestazioni allo scopo di garantire la continuità assistenziale, i livelli di qualità delle prestazioni, il controllo della dinamica dei costi rapportata alla qualità, all’appropriatezza ed al decentramento delle prestazioni.

Il sistema sanitario bergamasco, attraverso la contrattazione tra ASL ed aziende ospedaliere e cliniche private accreditate, deve impegnarsi nella ricerca e nella realizzazione della gestione integrata delle risorse e delle politiche mitigando gli effetti della concorrenzialità tra erogatori e finalizzando gli interventi alla qualificazione ed efficienza dell’intero sistema.

E’ necessario affrontare il tema della revisione generale dell’intero sistema ospedaliero bergamasco, in un quadro di sistema a rete e sulla base delle evidenze dei bisogni di salute riscontrate, andando a ridefinire la mission delle Aziende Ospedaliere pubbliche con particolare riferimento agli OO.RR. ed alla sua vocazione per l’alta e altissima specialità e i trapianti. Alle strutture così caratterizzate sarà chiesto di sperimentare trattamenti di low care e di continuità assistenziale nel territorio della città e della immediata periferia mediante l’ospedalizzazione domiciliare.

I corrispettivi posti letto che si renderanno disponibili per la ridefinita mission degli Ospedali Riuniti dovranno essere assegnati alle strutture ospedaliere pubbliche accreditate ed a quelle private accreditate che accetteranno, mediante la contrattazione,  la produzione di quelle prestazioni, pur di basso peso, necessarie a garantire i livelli essenziali.

Si concorda che debba essere sottratto alla logica della concorrenzialità il settore dell’assistenza psichiatrica, posto che il sistema bergamasco è attualmente sottofinanziato rispetto all’entità dei bisogni espressi dalle ns. comunità e sulla base dei confronti con altri ambiti. L’ASL si impegna a definire la “grandezza” del bisogno, a  monitorare l’evoluzione del sistema affinché siano dispiegati sul territorio tutti i servizi che garantiscano la continuità assistenziale e la presa in carico dei bisogni specifici dell’ammalato e della sua famiglia nelle varie fasi dell’acuzie, della latenza e della cronicità. Gli importanti costi del settore richiedono a tutti i soggetti il rispetto delle regole dell’accreditamento, l’ASL si impegna a farle rispettare ma anche ad aiutare i soggetti del privato sociale a conoscerle ed applicarle in modo coerente.

Le dimensioni psico sociali dell’assistenza psichiatrica devono essere assunte all’interno dei piani di zona degli Ambiti Territoriali perché i Comuni prendano atto di un bisogno spesso misconosciuto e che potrebbe trovare risposte anche dalla destinazione di specifiche risorse assegnate dalla legge 328/2000. In questa prospettiva è altresì necessario riconoscere il positivo ruolo dell’associazionismo familiare che potrà avvalersi delle prestazioni erogate dai soggetti del terzo settore.
La  salute viene garantita e preservata attraverso una continuativa azione di prevenzione negli ambienti di vita e di lavoro. L’ASL e le OO.SS. hanno già concordato uno specifico piano nella materia della prevenzione nei luoghi di lavoro, l’ASL si impegna ad adeguare l’assegnazione delle risorse rispetto al non auspicato aumento del fenomeno, a monitorare i risultati ed a discuterli con CISL – CGIL – UIL. L’atlante di mortalità elaborato dall’ASL pone le parti di fronte alla necessità di affrontare il tema dell’incidenza della patologia neoplastica nell’ambito del territorio. Si concorda l’attivazione di uno specifico tavolo che individui le linee di azione  dell’ASL , definisca le priorità e le risorse necessarie da destinarvi e relativa programmazione temporale. 

In materia di Assistenza Domiciliare Integrata (da ora ADI) l’ASL si impegna a mantenere gli attuali livelli ed aumentarli in ragione di specifiche indagini di fabbisogno. Qualora  nuove e prospettate disposizioni regionali  in materia modifichino l’attuale assetto del servizio predisporrà gli atti conseguenti che, prima di essere applicati, saranno preventivamente discussi con le OO.SS. confederali e di settore. L’impegno comune è di incentivare il coinvolgimento delle RSA per garantire questo servizio anche laddove ora l’ADI è carente. Gli attuali livelli assistenziali garantiti dall’ASL potranno giovarsi dell’accreditamento integrato dalle RSA e da altri soggetti accreditabili.

Viene riconosciuta la centralità del lavoro di cura e tutela svolto dalla famiglia e con essa dell’importanza di sostenere gli interventi della domiciliarità sia attraverso la valorizzazione della leva dei titoli sociali sia supportando l’imprenditività dell’associazionismo familiare.

Al fine di articolare una adeguata ed appropriata rete di azioni socio-sanitarie e assistenziali a favore della domiciliarità si ritiene fondamentale far crescere, negli Ambiti Territoriali, un insieme di soggetti accreditabili disponibili ad impegnarsi e misurarsi in questa mission.

Si rende necessario provvedere alla previsione e determinazione quali quantitativa dei bisogni socio sanitari ed assistenziali dei soggetti minori in difficoltà, dei portatori d’handicap, dei soggetti tossicodipendenti, del livello di autonomia delle persone anziane. L’accurata previsione consentirà ai soggetti deputati all’erogazione delle prestazioni di adeguare le loro unità d’offerta residenziali e domiciliari.

Gli obiettivi suindicati si realizzano a condizione che il Distretto elabori un proprio e specifico piano sanitario integrato. Nel distretto gli operatori dell’ASL e con il PdZ dei Comuni, associati nell’ambito territoriale, prendono in carico i bisogni della persona e le garantiscano la risoluzione dei problemi di salute in forma integrata e continuativa nelle dimensioni sanitarie, assistenziali e socio economiche; anche qui appare decisiva la messa a fuoco del potenziale collaborativo del Terzo Settore e più in generale dei soggetti della sussidiarietà orizzontale. 

L’ACCORDO

La Direzione Generale dell’ASL, il Consiglio di Rappresentanza dei Sindaci presso l’ASL e le OO.SS. confederali, in considerazione della premessa, ritengono la concertazione lo strumento attraverso il quale è possibile presidiare i fenomeni complessi che si generano all’interno del sistema dei servizi alla persona.

Pertanto concordano che l’ASL imposti un piano di negoziazioni con le aziende ospedaliere accreditate, con le RSA, gli I.D.R., gli altri soggetti gestori di strutture socio-sanitarie ed i Comuni.

Gli obiettivi da conseguire nella negoziazione con le Aziende Ospedaliere pubbliche e private accreditate sono così definiti  

· orientare la contrattazione tra ASL ed strutture ospedaliere al conseguimento del più elevato livello di appropriatezza generica e specifica delle prestazioni (qualità e rispetto delle evidenze scientifiche del momento), per i ricoveri, nell’ambito del tasso dei 160 ricoveri per mille abitanti, incentivando il passaggio di buona parte delle prestazioni (LEA) dall’area del ricovero ordinario all’area del ricovero a ciclo diurno; 

· attivare un tavolo di confronto, coordinato dall’ASL, mediante il quale si affronterà il tema della riconversione della rete ospedaliera, ed in particolare della ridestinazione dei 500 posti letto che, secondo le linee del PSSR della R.L., dovranno essere destinati in provincia di Bergamo alla lungodegenza, della mission degli ospedali in relazione alla prospettiva di integrazione con il Nuovo Ospedale di Bergamo;

· definire con le strutture ospedaliere pacchetti di prestazioni specialistiche ambulatoriali, anche con le strutture private accreditate nell’ambito dei volumi contrattati con l’ASL, le sedi di erogazione nel territorio nel rispetto dei tempi di attesa medi  provinciali e regionali, attivando sinergie tra i medici di medicina generale e specialistica per la cura al domicilio delle persone anziane non autosufficienti secondo le linee guida concordate e comunque per i non autosufficienti entro le 48 ore se richiesto dal medico di base e con la successiva presa in carico, per le visite seguenti, dagli specialisti della struttura ospedaliera.

I risparmi che si otterranno dalle azioni di miglioramento del sistema ospedaliero dovranno servire a remunerare, ai soggetti erogatori, le prestazioni di riabilitazione estensiva e di lungodegenza in un’ottica di 180.000 - 200.000 giornate annue: operazione questa che richiede il consenso regionale.

Le Strutture Ospedaliere, in relazione all’accordo, si impegneranno ad assumersi  maggiori responsabilità riguardo le dimissioni protette e/o facilitate per anziani e portatori d’handicap, con particolare attenzione ai più recenti bisogni riconducibili alla condizione di terminalità e di stato vegetativo permamente. Gli ospedali dovranno essere tenuti al più rigoroso rispetto degli accordi che prevedono l’attivazione di specifici contatti   con le UVG ed i servizi dell’ADI in modo tale da poter impostare, già dall’ingresso in ospedale, la dimissione protetta e mantenendo ricoverato il soggetto, quando necessario, sino alla soglia di giornate di degenza del DRG specifico e magari anche oltre se non vi sono misure alternative. 

La negoziazione con i soggetti responsabili dell’assistenza ai minori, ai portatori d’handicap, ai tossicodipendenti ed agli anziani, prevede livelli di responsabilità diversi. In particolare compete all’ASL la valutazione dei bisogni (quale premessa per l’accesso appropriato alla rete dei servizi sociosanitari) la determinazione e la proposizione dei criteri dell’autonomia nel soddisfacimento delle attività di vita quotidiana (utilizzato come ulteriore criterio, in aggiunta alle patologie dalle Commissioni mediche preposte all’accertamento della non autosufficienza) che può sorgere anche prima dei 75 anni. 

Si concorda che l’età anagrafica non deve rappresentare elemento ostativo al riconoscimento della non autosufficienza.  

Gli obiettivi da conseguire nella negoziazione con i soggetti responsabili dell’assistenza, ai minori, disabili, tossicodipendenti e anziani (RSA , IDR, Comuni) sono così definiti:

riordino della rete e della qualità dei posti letto in RSA in relazione ai nuovi fabbisogni indicati dalla regione Lombardia, prima 3,5 p.l. (ogni 100 anziani) su popolazione ultra 65enne ora 7 p.l. (ogni 100 anziani) su popolazione ultra 75enne; L’impatto della riduzione dei posti letto nelle RSA prevista dal PSSR regionale dovrà essere studiato da una commissione di esperti in materia, la cui composizione sarà concordata tra le parti,  che indaghino e rappresentino, mediante dati statistici e correlazioni con i piani di zona, l’attuale e reale fabbisogno di residenzialità. Se risulterà un reale esubero di posti letto in RSA andrà quantificato il risparmio che dovrà  essere garantito ed utilizzato  in modo  vincolato dall’ASL, per aumentare l’offerta di servizi domiciliari e per garantire un congruo numero di giornate di ricovero di sollievo;

I risparmi per il mancato  ricorso al ricovero in RSA sostituito dal voucher (€ 516 mensili) sarà utilizzato per garantire alle famiglie che ospitano l’anziano a casa almeno 30 giorni all’anno di “sollievo”. 

L’ASL, organo deputato a verificare il possesso ed il mantenimento dei requisiti  dell’accreditamento, si impegna a sostenere, assieme alle RSA, Consiglio di Rappresentanza dei Sindaci ed alle OO.SS. confederali, corresponsabilità che consentano di avanzare richieste unitarie alla Regione in merito agli oneri finanziari da sostenere;

· in particolare per il capitolo delle caratteristiche costruttive, per le RSA già accreditate, interpretare in modo autentico le disposizioni, studiando e prevedendo insieme con gli organi di controllo, le misure meno costose per gli adeguamenti previsti

· stabilire tempi e modalità per i controlli;

· individuare e stabilire giuste e differenziate remunerazioni in considerazione della variazione del quadro nosologico e nosografico dell’ospite anziano

· aiutare e sostenere la revisione della mission dei vari Enti coniugandola con i valori sinora professati.

L’ASL si impegna inoltre: 

· al monitoraggio, indirizzo e controllo della spesa farmaceutica + protesica, 

· al monitoraggio dei Piani di Zona e, nell’ambito di accordi che dovranno essere definiti con gli Ambiti Territoriali, al trasferimento delle risorse professionali, ai nuovi soggetti, costituiti dai Comuni associati nell’Ambito Territoriale, e/o altri soggetti pubblici accreditati, titolari dell’assistenza ai minori, ai disabili e agli anziani; 

· al rilancio dell’assistenza domiciliare integrata e della medicina di base;

L’ASL con il Consiglio di Rappresentanza dei Sindaci e CISL – CGIL – UIL, si impegna ad attivare: 

· tutti gli specifici tavoli tecnici di istruzione delle politiche sanitarie e socio-sanitarie delle risorse necessarie (economiche e professionali) il cui impiego sarà definito tra Direzione Generale, consiglio di Rappresentanza dei Sindaci e le Segreterie Provinciali delle OO.SS., nel rispetto dell’accordo sottoscritto;

· in riferimento  alle trasformazioni organizzative previse dal PSSR, l’ASL si impegna ad istituire un tavolo specifico di contrattazione e confronto con i sindacati di categoria sul futuro del personale ASL e qualora si rendesse necessario il passaggio di parte del personale agli EE.LL l’ASL concerterà tutte le problematiche dei passaggi sia con le OO.SS. che con gli Enti Locali;

· dare continuità alla positiva esperienza di collaborazione e raccordo realizzata al tavolo interistituzionale anche per l’accompagnamento dell’attuazione dei Piani di Zona ex L. 328/2000.
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