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premessa

L’ASL AL è stata oggetto di commissariamento dal 1 gennaio 2011 pertanto la presente relazione è resa esclusivamente in adempimento all’art. 28 L.R. 8/2008 non avendo, lo scrivente, avuto alcun ruolo nella gestione cui il bilancio si riferisce. 

Con DGR 10-11303 del 27.4.2009 sono stati individuati ed assegnati ai Direttori generali delle Aziende sanitarie regionali, per l’anno 2009, gli obiettivi finalizzati al riconoscimento della quota integrativa del trattamento economico, indicati negli allegati A) titolato  “Articolo 3 bis, comma 5 del D. lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i. - Obiettivi gestionali e di salute assegnati ai Direttori generali delle Aziende sanitarie locali, ai fini del trattamento economico integrativo per l’anno 2009” e B) titolato  “Articolo 3 bis, comma 5 del D. lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 e s.m.i. - Obiettivi gestionali e di salute assegnati ai Direttori generali delle Aziende ospedaliere, ai fini del trattamento economico integrativo per l’anno 2009”, che si approvano quali parti integranti e sostanziali del presente provvedimento;

Con la medesima D.G.R. 10-11303 dcel 2009 è stato approvato l’Allegato C) titolato “Condizioni e criteri generali di valutazione dell’attività dei D. G. delle A.S.R. , ai fini del trattamento economico integrativo per l’anno 2009”, stabilendo che, ai fini dell’attribuzione della quota integrativa del trattamento economico, la valutazione sul raggiungimento degli specifici obiettivi sia temperata dalla più ampia considerazione dei risultati dell’attività economico - gestionale e quindi subordinata alla positiva valutazione sui risultati complessivamente conseguiti dall’Azienda, in relazione agli indirizzi di programmazione sanitaria regionale.

Ai sensi dell’articolo 2 della legge 7 agosto 1990, n. 241 e s.m.i., il procedimento di valutazione del raggiungimento degli obiettivi gestionali e di salute assegnati ai Direttori generali delle Aziende sanitarie regionali, ai fini del riconoscimento del trattamento economico integrativo è avviato d’ufficio entro il 31 maggio dell’anno successivo a quello di riferimento.

L’avvio del procedimento è comunicato ai Direttori generali delle Aziende sanitarie regionali contestualmente alla richiesta di convocazione delle Conferenze dei Sindaci e dei Presidenti di circoscrizione per l’espressione del parere; tale atto costituisce formale comunicazione ai sensi e per gli effetti degli articoli 7 della legge  7 agosto 1990, n. 241 e s. m. i. e 13 della legge regionale n. 7 del 4 luglio 2005.

Entro il 30 giugno dell’anno successivo a quello di riferimento il Direttore generale dell’Azienda sanitaria trasmette alla Direzione Sanità la relazione socio – sanitaria aziendale sul raggiungimento degli obiettivi di cui all’art. 17 della l.r. n. 18/2007, con particolare riguardo a quelli di mandato ed a quelli specificamente assegnati ai fini della quota integrativa.

Con nota Regione Piemonte prot. 17.5.2010 prot. n.15203/DB2000 è stato notificato l’avvio del procedimento per la verifica sul raggiungimento degli obiettivi assegnati all’atto di nomina, periodicamente aggiornati, ai fini della conferma o meno dell’incarico, nochè sui risultati aziendali conseguiti dai direttori Generali delle Aziende e sul raggiungimento degli obiettivi assegnati ai fini del riconoscimento della quota integrativa del trattamento economico.

interventi organizzativi

Organizzazione dell’A.S.L. AL

Logiche e azioni attuate

Le logiche organizzative delle preesistenti AA.SS.LL. presentavano una forte componente di disomogeneità, in termini di erogazione di servizi, procedure amministrative, organizzazione strutturale, allocazione di risorse e risposte ai bisogni di salute, così rappresentate:

•
rete ospedaliera diffusa ma non coordinata, con una forte incidenza della mobilità passiva ed elevato tasso di ospedalizzazione (in alcune realtà sopra il 200 per mille abit.);

•
insufficiente integrazione tra ospedale e territorio;

•
inadeguato sviluppo del modello distrettuale;

•
limitata diffusione delle attività di prevenzione;

•
diversità di approccio metodologico ai diversi processi (sanitari e amministrativi)

La strategia alla base della riorganizzazione aziendale,  mirata a dare attuazione concreta alle previsioni del Piano regionale, ha portato a scelte indirizzate a ridurre la complessità del sistema aziendale, prevedendo un numero ridotto di Strutture organizzative ( -28% di S.O.C., -57% di Dipartimenti), per garantire un’aggregazione ampia per affinità, determinando condivisioni di linguaggio, di obiettivi, di strumenti, mettendo in tal modo le basi per un cambiamento evolutivo reale.


Situazione precedente 
Situazione a regime


Ex ASL20
Ex ASL21
Ex ASL22
TOT
ASL AL

DIPARTIMENTI
9
14
14
37
16

STRUTTURE COMPLESSE
46
50
55
151
109

La semplificazione organizzativa ha consentito di ragionare subito nell’ottica di un’ASL unica, evitando la frammentazione e favorendo una forte aggregazione – unificazione delle attività affini per contenuti, processi e risultati.

Sono avviate le iniziative finalizzate a dare attuazione a quanto previsto dalla D.G.R. 10-75 del 17 maggio 2010 per la puntuale applicazione della D.G.R. 80-1700 dell’11.12.2010 e D.G.R. 59-6349 del 5.7.2007 (riconduzione entro il 31 ottobre dell’organizzazione dipartimentale nell’ambito di almeno 5 S.O.C. per ogni dipartimento aziendale).

AREA DELLA PREVENZIONE

Il modello delineato prevede, a regime, la realizzazione di un unico Dipartimento, articolato in strutture trasversali orientate alle funzioni e in strutture destinate allo sviluppo territoriale, sia per le aree mediche che per le aree veterinarie.

Il Dipartimento di prevenzione è stato riorganizzato in Strutture Complesse con specifiche funzioni, al fine di superare la logica geografica delle vecchie AA.SS.LL., così da razionalizzare l’impiego delle risorse e recuperare efficienza. 

AREA DISTRETTUALE

In considerazione della specificità e delle peculiarità della Provincia di Alessandria, si è usufruito della possibilità di derogare dal limite di 70.000 abitanti prevedendo, in alcuni casi, Distretti con popolazione inferiore, con un’articolazione del territorio dell’ASL AL in  7 Distretti (rispetto ai 9 precedenti).

Il governo di tutte le funzioni attribuite al Distretto è stato affidato al Direttore di Distretto, responsabile nell’ambito di competenza della realizzazione degli indirizzi strategici della Direzione Aziendale, dell’utilizzo delle risorse attribuite e dell’attività svolta.

E’ stato definito un Coordinamento interdistrettuale, al fine di assicurare in modo uniforme lo sviluppo delle attività distrettuali su tutto il territorio dell’ASL AL.

Le soluzioni organizzative adottate hanno consentito: 


il consolidamento del ruolo e delle funzioni del Distretto;

•
l’omogeneità dei percorsi;

•
l’effettiva presa in carico del cittadino;

•
il miglioramento del rapporto con i Comitati dei Sindaci, in un quadro di reciproca collaborazione “istituzionale”;

•
il consolidamento del rapporto con i MM.MM.GG. e PP.LL.SS. 

Secondo la stessa logica organizzativa di semplificazione, razionalizzazione, integrazione delle competenze, specificità e risorse sono stati previsti e attivati i Dipartimenti territoriali:


Dipartimento di Salute Mentale (che ricomprende anche il Servizio Prevenzione Diagnosi e Cura dell’Azienda Ospedaliera)


Dipartimento delle Dipendenze (che organizza i Sert - Servizi Tossicodipendenze delle 3 ex ASL accorpate, con l’obiettivo specifico di sviluppare l’integrazione delle attività e della gestione delle risorse)


Dipartimento del Farmaco

AREA PRESIDI OSPEDALIERI

L’organizzazione della rete ospedaliera dell’ASL AL è stata delineata sulla base della presenza di 6 Presidi ospedalieri sul territorio, al fine di garantire alla popolazione la maggior uniformità possibile in termini di accessibilità e qualità dei servizi erogati, per realizzare un’equa distribuzione delle risorse soprattutto grazie a sinergie funzionali e operative fra i diversi ospedali e l’Azienda Ospedaliera di riferimento (ASO Alessandria).

Il modello organizzativo adottato per l’ASL AL si regge sulla stretta collaborazione fra Coordinamento ospedaliero, Coordinamento infermieristico, Direzioni di Presidio, Dipartimenti, ciascuno con compiti e responsabilità differenti, ma strettamente correlati per garantire l’efficacia dell’intero sistema.

È stato introdotto il ruolo del Coordinatore della rete ospedaliera, garante dell’omogeneità dell’organizzazione, interlocutore della Direzione Generale per quanto riguarda le risorse umane e strumentali da assegnare ai singoli presidi e strumento di raccordo fra rete ospedaliera e altre Macrostrutture aziendali.

I Dipartimenti ospedalieri sono stati configurati come Dipartimenti trasversali sui 6 ospedali, per soddisfare due elementi organizzativi di base: la qualità clinico assistenziale e l’efficienza gestionale.

Ogni Presidio ospedaliero è diretto da un Dirigente medico al quale compete la responsabilità di garantire le condizioni organizzative e tecnico sanitarie necessarie al raggiungimento degli obiettivi delle singole Strutture e dei Dipartimenti, sviluppando la continuità delle cure all’interno dell’ospedale in raccordo con i servizi territoriali.

Attraverso il Coordinamento tra Ospedale e Territorio è stato possibile sviluppare modelli omogenei di integrazione nelle varie realtà, garantendo la continuità assistenziale, per fornire all’utente un corretto passaggio dall’ospedale alle strutture residenziali e alle cure domiciliari e gestire / orientare il ruolo dei medici ospedalieri e dei medici di medicina generale in tale ambito.

AREA AMMINISTRATIVA

Le funzioni di supporto e staff sono finalizzate a fornire strumenti per facilitare le decisioni e la gestione, coadiuvando le funzioni produttive. Quindi l’articolazione delle attività e responsabilità deve evitare la frammentazione e i conflitti fra funzioni, puntando alla qualità dei risultati.

E’ stata data enfasi, quindi, alla responsabilizzazione della dirigenza amministrativa in relazione ai risultati prodotti; l’avvio del percorso verso tale obiettivo è sicuramente uno degli aspetti più rilevanti dell’azione della Direzione Generale dell’ASL AL, nella logica non solo del rispetto di procedure, ma del conseguimento di risultati concreti in termini di scelte e soluzioni di problemi.

Il passaggio dal modello burocratico ad un modello che preveda due percorsi di carriera dirigenziale paralleli (dual ledder) è stato funzionale a tale processo di cambiamento (organizzativo e di approccio al proprio ruolo professionale).

Le direttrici della riorganizzazione dell’area amministrativa e di staff sono state:

a.
individuazione di pochi contenitori strutturali che corrispondono a grandi aree di risultato (le Strutture Complesse) affidati a dirigenti che rispondono dei risultati in termini gestionali;

b.
affidando, all’interno dei contenitori, il presidio delle questioni specialistiche ai dirigenti professionali che si incaricano di standardizzare i processi in termini di efficacia amministrativa e che collaborano con i dirigenti gestionali;

c.
strutturando le attività all’interno delle aree per nuclei operativi che siano tendenzialmente – ma non necessariamente – plurifunzionali, rivitalizzando le professionalità del comparto e affidando loro maggiori responsabilità;

d.
ridimensionando il numero delle Strutture Semplici, ipotizzando il loro ruolo solo per il governo decentrato di un insieme significativo di operatori impegnati su un orizzonte esteso di funzioni.

Tale operazione ha portato a ridurre significativamente le Strutture Complesse presenti passando dalle 24 esistenti a sole 8 centrali, alle quali vanno aggiunte due Strutture di coordinamento dell’attività amministrativa, una sui distretti ed una sugli ospedali.

andamento economico - gestionale

CONTO ECONOMICO 2009

La valutazione tecnica complessiva della gestione è ovviamente subordinata al giudizio sul livello di conseguimento dell’equilibrio economico – finanziario della gestione, di seguito si richiama il conto economico riclassificato

CE
 2009

Quota FSN
      769.981 

STP
            626 

Altri Contributi da Regione 
         3.995 

Totale contributi regionali 
      774.602 

Altri Contributi da altri enti pubblici 
               7 

Contributi da privati
            154 

Totale contributi in c/esercizio
      774.763 

Ricavi per prestazioni
         3.344 

Recuperi e rimborsi
         1.872 

Ticket
         8.202 

Ricavi vari
         2.005 

 
       15.423 

Ricavi intramoenia
         4.849 

Totale ricavi gestione ordinaria
    795.035 

Acquisti e manutenzioni
       79.921 

Assistenza sanitaria di base
       44.973 

Farmaceutica
       88.545 

Specialistica
       21.073 

Riabilitativa
         9.656 

Integrativa
       18.509 

Ospedaliera da privato (case di cura)
       51.208 

Ospedaliera da privato (presìdi)
                - 

Altra assistenza
       47.702 

Altri servizi
       11.490 

Godimento di beni e servizi
         3.164 

Personale dipendente
      213.639 

Spese amministrative e generali
       12.071 

Servizi appaltati
       17.894 

Accantonamenti
         3.829 

Imposte e tasse
       15.170 

Oneri finanziari
         1.913 

Variazione delle rimanenze
-        1.195 

Compartecipazioni personale intramoenia
         4.860 

Totale costi gestione ordinaria
    644.422 

Risultato gestione ordinaria
    150.613 

Ricavi straordinari
         5.131 

Costi straordinari
-        1.108 

Mobilità attiva extra
       34.287 

Mobilità passiva extra
-      58.400 

Mobilità attiva INTRA
       27.389 

Mobilità passiva intra
-    159.627 

Costi capitalizzati E Rivalutazioni
         7.388 

Ammortamenti
-      15.170 

Svalutazioni
                - 

Risultato di gestione
-       9.497 

 saldo ferie e straordinari maturati ma non goduti 
         1.748 

Poste non monetarie come da MEF
-        7.782 

Risultato differenziale 
             33 

Dall’analisi dei dati del conto economico 2009, redatto secondo le indicazione della DGR 2-12264 del 29 settembre 2009 (con la quale venivano ridefiniti gli obiettivi economici in conseguenza dell’assegnazione definitiva alle ASR dei contributi regionali, fermo restando il principio già enunciato con la DGR 1-8611/2008 ovvero che la produzione degli erogatori pubblici e privati deve rimanere invariata in assenza di accordi sottoscritti con la funzione di tutela esercitata dalle ASL) si riscontra una situazione di sostanziale pareggio di bilancio ed il conseguente equilibrio della gestione.

Passando ad una sintetica analisi delle poste piu’ rilevanti, si osserva:

RICAVI: al netto dei maggiori trasferimenti da FSR i ricavi sono sostanzialmente costanti rispetto alla gestione 2008

COSTI: in linea generale si registra un buon andamento complessivo atteso che essi segnano un incremento dello  0,75% su base 2008; al proposito non si rilevano significative contrazioni dei livelli quali - quantitativi di servizi finiti resi ai cittadini. Per contro, la Direzione aziendale ha operato il perseguimento di obiettivi tesi ad una graduale riconversione della spesa ovvero razionalizzazione dei fattori produttivi intermedi e delle risorse impiegate nei processi di supporto a vantaggio dei servizi sanitari finiti erogati agli utenti. 

Significativi ulteriori risultati positivi possono essere ottenuti sfruttando al meglio e compiutamente  i benefici inespressi derivanti dall’accorpamento. In tale contesto sarà necessario che i vari livelli di responsabilità rafforzino, favoriscano e sostengano i processi di riorganizzazione, sia nel settore sanitario che in quello amministrativo, non accantonando politiche volte alla compiuta concentrazione di uffici e funzioni eliminando ridondanze e duplicazioni di attività, anche in coerenza con la recente riforma introdotta dal D. Lgs 150/2009.

Gli accantonamenti sono stati operati nei limiti e nell’ammontare previsti da disposizioni nazionali e/o regionali.

Il quadro economico 2007/2010

Equilibrio economico finanziario

L’Azienda raggiunge l’equilibrio nel suo primo anno di vita. A legislazione vigente ciò avviene senza necessità di risorse aggiuntive ed al netto dei soli oneri non finanziati dalla Regione in sede di primo riparto (leggasi rinnovo contratti di lavoro e CNU).

provvedimenti regionali 
2007
2008
2009

DGR 84-6615/2007 (al netto dei rinnovi CCNL/CNU)
698.632



ulteriore fabbisogno al netto degli accantonamenti
10.193



DGR 1-8611/2008 (al netto degli rinnovi CCNL e CNU)

728.253


ulteriore fabbisogno al netto degli accantonamenti

0


DGR 2-12264/2009 (al netto dei rinnovi CCNL/CNU)


753.360

ulteriore fabbisogno al netto degli accantonamenti


0

Si tenga conto che nel periodo precedente il quadro era:


finanziamento ordinario
Ripiano disavanzo 
incidenza ripiano
disavanzo non coperto

 2005 - ASL AL
629.973
       30.164 
4,79%
    6.791 

 2006 - ASL AL
658.969 
30.119 
4,57%
2.020 

Si specifica che negli anni 2005 e 2006 le norme regionali non ponevano limiti nei volumi di produzione agli erogatori pubblici e che pertanto la mobilità passiva era variabile non controllata.

Andamento costi

Il dato di estrema sintesi del conto economico, ovvero l’andamento dei costi di diretta imputazione per il TRIENNIO 2008/10 su base 2007 è il seguente:

 
Cons 2007
Cons 2008
Cons 2009
Prev 2010
2007/ 2010

Totale costi gestione ordinaria (*)
627.350
635.381
638.256
  640.627 
 

Variazione
 
1,28%
0,45%
0,37%
2,12%

costi al netto di CCNL/CNU - trasferimento 118 
620.150
626.397
624.572
  630.943 
 

Variazione
 
1,01%
-0,29%
1,02%
1,74%

(*) al netto accantonamenti

Si tenga conto che nel medesimo periodo l’indice nazionali dei prezzi al consumo per le famiglie di operai e impiegati (c.d. F.O.I. fonte sito ufficiale ISTAT) passa dal 129,00 del marzo 2007 (medio annuo 130,00) al 136,50 di marzo 2010 ossia 7,5% di inflazione.

Recupero efficienza

La quota capitaria, (finanziamento al netto di eventuali successive coperture perdite) è composta da due variabili: una oggettiva qual è la quota parametrata (ossia pesata secondo diversi mix di popolazione) ed una di riequilibrio che tiene conto della spesa storica. Di seguito la movimentazione  nel triennio 2007/2009:

 
fondo regionale per riequilibrio
accesso ASL AL
% accesso ASL AL

DGR 84-6615 del  30 luglio 2007
 693.009.781 
 79.575.761 
11,48%

DGR 2-12264 del 29 settembre 2009
 616.777.999 
 38.965.980 
6,32%

% riduzione nel triennio
-11,00%
-51,03%
 

Al proposito si tenga altresì conto che nel 2007, al netto dei maggiori oneri per CCNL e CNU fu necessario accedere al fondo per ripiano disavanzi in misura di 10 mln circa, nel 2009 tale maggior fabbisogno non si è manifestato. (salvo per la maggior produzione, mai concordata né autorizzata e quindi ancora tutta da validare, degli erogatori pubblici).

Spesa per erogatori privati

Anno 2008: l’ASL AL inizia il percorso di definizione dei budget (che si perfezionerà nel 2009) e risulta l’unica azienda in Regione a non aver dichiarato maggior fabbisogno per quell’anno (cfr. DGR 29-10632/2009); i budget definiti per il biennio 2009/10 sono invariati rispetto alla spesa 2008.

Abbiamo quindi un triennio di costi invariati. 

Riqualificazione della spesa

Si  evidenzia come i dati 2009 sul 2007 registrano una vera e propria ristrutturazione della spesa, riallocando ad incremento dei servizi sanitari finiti e resi alla popolazione: 

-
farmaci ed altri beni sanitari + 9,87% (il dato è da intendersi positivamente se si considera la forte incidenza della ricerca, sviluppo ed impiego di farmaci oncologici)

-
assistenza specialistica e diagnostica + 14,24%

-
assistenza riabilitativa (sia post acuzie che residenziale per disabili) + 57,86%

-
assistenza integrativa e protesica (ausili per disabili ed anziani) + 16,17%

-
assistenza residenziale in strutture ad anziani, psichiatrici, ecc. + 19,51%

-
la  contrazione / stabilizzazione dei costi per beni e servizi intermedi

-
servizi intermedi altri (lavoro terziarizzato, convenzioni con altre ASL, ecc) - 15,71%

-
beni di terzi in leasing o noleggio – 23,31% 

-
spese amministrative e servizi tecnico economali appaltati -1,4% medio

-
oneri finanziari: con una significativa operazione gestionale l’azienda ha sostanzialmente azzerato il costo del denaro aggiudicando il nuovo servizio ad un tasso d’interesse, applicato alle due linee di credito, pari all’euribor 1 mese/365 ridotto di 0,33 punti

Osservazioni

Gli indicatori fin qui esposti in estrema sintesi paiono dimostrare l’effettiva operatività ed efficacia dei piani di riequilibrio attivati e ci sembrano dimostrare, altresì, che eventuali ulteriori piani di rientro non possano prescindere dal perfezionamento e consolidamento di veri e propri contratti di fornitura vincolanti anche per gli erogatori pubblici, così da garantire la coerenza tra le risorse assegnate alla funzione di tutela e la produzione dei medesimi.

Tali contratti, ancorché definiti in altro modo, sono di fatto già previsti fin dal 2008.

Si veda al proposito DGR 84-6615 del 30 luglio 2007, DGR 1-8611 del 16 aprile 2008 (allegato E), DGR 2-12264 del 29 settembre 2009 che prevede tra l’altro che “l’incremento della produzione da parte delle ASO e della produzione in mobilità attiva da parte dei presidi a gestione diretta delle ASL dovrà essere preventivamente concordato con la Regione e con le ASL dell’area di coordinamento sovrazonale” e, con specifico riferimento ai privati, la stessa DGR dispone che “le ASL sono responsabili del rispetto dei tetti definiti nei contratti sottoscritti”.

Tali prescrizioni sono da ultimo ribadite con DGR 73-13256 dell’8 febbraio 2010.

Rimarchiamo che l’Azienda non ha mai concordato alcunché sia in sede regionale o locale.

Nonostante ciò l’extra budget viene costantemente riaddebitato d’ufficio. Si ribadisce dunque che una chiara definizione e conseguente rispetto delle regole da parte di tutti è condizione essenziale per qualsiasi rimodulazione dei PRR. 

Ciò premesso appare doveroso elencare di seguito sinteticamente le principali azioni di contenimento poste in essere  per la gestione 2010 anche in ossequio alle disposizioni della D.G.R. n. 30-43 del 30.04.2010:


definizione dei budget di costo relativi a beni e servizi per tutti i Centri di Responsabilità aziendali e monitoraggio continuo degli andamenti della spesa con coinvolgimento dei Responsabili a tutti i livelli gerarchici;


sviluppo dei controlli relativi ad appropriatezza prescrittiva e nelle cure con particolare attenzione al monitoraggio dei comportamenti di coloro che si discostano dalle indicazioni formulate dai competenti organismi;


costante verifica del rispetto dei budget definiti con distretti e Medici di medicina generale e previsione di incontri periodici per analisi degli scostamenti riscontrati;


riorganizzazione di alcune aree aziendali per garantire il rispetto dei limiti alle assunzioni.

Seguono alcuni indicatori sui principali asset di assistenza

tasso ospedalizzazione


ANNO 2008
ANNO 2009
DIFF %

TASSO OSPEDALIZZAZIONE
191,87
188,16
-1,9%

Il calcolo del tasso di ospedalizzazione dell’ASL AL, secondo il metodo di standardizzazione regionale, mostra un dato che, seppur superiore all’atteso regionale (173 ricoveri per 1.000 abitanti), evidenzia una significativa inversione di tendenza nel corso del 2009.

Il calo riportato nel corso del 2009 è solo in parte dovuto al transito di alcune tipologie di ricovero in regime ambulatoriale; significativa incidenza ha avuto il miglioramento degli indici di appropriatezza sull’attività erogata dalle nostre strutture ospedaliere, come rappresentato nei precedenti punti del presente Piano.

Il contenimento attraverso la budgettizzazione dell’attività di ricovero da strutture private ha contribuito a definire, programmare, controllare la domanda di ospedalizzazione dei residenti dell’ASL AL.

PRODUZIONE PRESIDI ASL AL


2009 


2008 




Casi
Valore
Peso
Casi
Valore
Peso

DH - DH
16.759
28.632.490,24
12.122,02
17.941
29.856.166,83
12.647,16

DO - DO
27.313
85.754.057,80
36.231,25
27.825
87.259.927,07
36.827,21

All - All
44.072
114.386.548,04
48.353,27
45.766
117.116.093,90
49.474,37

ANALISI FABBISOGNO RICOVERI ASL AL


Casi

Valore



2008 
2009 
2008 
2009 

ASL FUORI PROVINCIA
1.617
1.572
4.099.495,45
4.138.488,28

 PROVINCIA DI ALESSANDRIA
37.741
36.724
96.974.110,17
96.352.724,55

Aziende Ospedaliere
29.196
28.374
103.628.629,50
104.754.701,36

ISTITUTI EX ART. 41 - 43
90
110
436.474,94
446.459,26

 ISTITUTI A CARATTERE SCIENTIFICO
338
283
1.516.746,83
1.247.651,22

 CASE DI CURA_priv_fuori Provincia di AL
1.094
1.146
3.714.717,35
4.411.183,08

CASE DI CURA _private provincia di Alessandria
7.601
7.712
22.130.955,91
24.825.373,50

LIGURIA
5.259
4.788
14.424.051,48
12.721.992,66

LOMBARDIA
8.227
7.778
28.812.297,31
27.048.171,73

PRODUZIONE AMBULATORIALE  


Quantita
Valore

2009 - 2009
4.995.336
52.361.936,25

2008 - 2008
4.810.079
49.309.398,87

Considerata  l’attività Ambulatoriale per Esterni 

EROGATORI: tutte le strutture dell’ ASL AL che registrano con strumenti informatici la loro attivita’.

Personale dipendente

ANALISI ANDAMENTO COSTO PERSONALE 2008-2010

 
2008
2009
2010

costo personale CE
   207.730 
    213.659 
   214.132 

rettifica ferie
          400 
        1.748 
            -   

costo personale CE al netto ferie
   207.330 
    211.911 
   214.132 

di cui dipendenti
   203.361 
    209.984 
   212.250 

di cui interinali
      3.969 
       1.927 
      1.882 

consulenze sanitarie
       1.878 
        2.526 
       1.500 

cococo
       2.424 
          354 
           42 

COSTO COMPLESSIVO PERSONALE
   211.632 
    214.791 
   215.674 

CCNL COMPARTO
            -   
        4.700 
       4.700 

COSTO AL NETTO CCNL COMPARTO
   211.632 
    210.091 
   210.974 

MAGGIORI COSTI
 
-       1.541 
          883 

Diff 2010-2008


-658

Dalla precedente tabella si ricava un sostanziale calo degli oneri complessivi relativi alla voce personale (dipendente ed altre forme contrattuali) pari a €658.000 circa dal 2008 al 2010.

NUOVO PERSONALE ANNO 2009

Dirigenza ruolo sanitario: + 8

2 medici Gastroenterologia: incremento legato alla necessità di garantire attività endoscopiche in 4 punti ospedalieri e a coprire il pensionamento di 1 medico ed il trasferimento di 1 secondo medico.

1 medico Medicina Chirurgia d’Accettazione e d’Urgenza: necessità di garantire le attività di urgenza in presenza di 4 D.E.A. e 1 Pronto Soccorso, in presenza di precedente carenza di organico

2 medici O.R.L.: necessità di copertura a tempo indeterminato in presenza di precedenti incarichi professionali

1 medico Pediatria: cessazione di un direttore di S.C. Pediatria nel 2008 (S.C. non ricoperta) unità a tempo determinato 

2 Biologi: necessità di copertura a tempo indeterminato in presenza di precedenti incarichi professionali o borsisti

Comparto ruolo sanitario + 60

29 Infermieri:
sostituzione interinali cessati. Conferimento di incarichi a tempo determinato della durata complessiva di 2 anni per sopperire alle carenze determinate da lunghe assenze legate a gravidanze e aspettative non retribuite. Tali assenze, con riferimento agli infermieri, hanno il seguente andamento:

assenti al 31.12.2008 = n. 22

assenti al 31.12.2009 = n. 25

assenti al 30.04.2010 = n. 20

cessazione attività Cooperativa per A.D.I. ad Alessandria e Tortona

incremento organico per corso laurea infermieristica 1 stabilizzazione

4 ostetriche: sostituzione I.P. dei reparti Ostetricia e Ginecologia assegnati all’Ospedale di Casale superamento precariato

6 tecnici riabilitazione: sostituzione interinali cessati incremento delle attività territoriali

Conferimento incarichi a tempo determinato per sopperire alle carenze determinate da lunghe assenze legate a gravidanze, e aspettative non retribuite; tali assenze, con riferimento ai fisioterapisti, hanno il seguente andamento:

 fisioterapisti assenti al 31.12.2008 = n. 4

 fisioterapisti assenti al 31.12.2009 = n. 5

 fisioterapisti assenti al 30.04.2010 = n. 5

3 logopedisti: superamento precedente precariato

3 tecnico laboratorio: necessità di avviare il centro unificato di lettura screening; superamento precedente precariato

5 tecnici radiologia: carenza di organico

6 t.p.a.l.l.: necessità di potenziare attività Spresal e Centro Amianto 

2 dietisti: superamento precedente precariato, cessazione 2 interinali

2 educatori: superamento preesistente precariato (2 stabilizzazioni)

Comparto ruolo tecnico: + 22

20 O.S.S.: sostituzione personale ausiliario cessato, apertura Hospice Casale; implementazione posti Hospice Alessandria; inserimento nei reparti per carenza organico

2 Assistente Tecnico: 2 stabilizzazioni

Comparto ruolo amministrativo: + 16 

Copertura categorie protette, inquadramento di personale del Ruolo Sanitario e del Ruolo Tecnico inidoneo per motivi di salute, 2 stabilizzazioni

precisazioni

Il numero delle nuove assunzioni è il saldo fra assunti e cessati nell’anno di riferimento, con la precisazione che anche la sostituzione di personale cessato nell’anno precedente è considerata turn over. 

Nelle nuove assunzioni non sono indicate le sostituzioni di unità cessate con unità di nuova assunzione, anche di diverso profilo o disciplina, individuate sulla base delle esigenze aziendali. 

Nel totale dei presenti, degli assunti, dei cessati non sono ricompresi, secondo quanto indicato nelle linee guida regionali, i supplenti di personale assente; si precisa che sono ricompresi in detti totali le unità titolari di incarico a tempo determinato conferiti per sopperire a carenze legate a lunghe assenze, come indicato nei singoli profili. 

Le unità incaricate ai sensi dell’art. 15 septies, D.Lgs. 502/’92 sono ricomprese nel personale presente al 31.12.2008 (successivamente a tale data non sono stati conferiti incarichi dirigenziali ai sensi della predetta norma). 

L’inquadramento a tempo indeterminato di personale precedentemente titolare di incarico a tempo determinato, o di incarico ex art. 15 septies D.Lgs. 502/’92 avvenuto senza soluzione di continuità (con esclusione dei supplenti) non viene rilevato, in quanto la rilevazione non distingue fra personale a tempo determinato e personale a tempo indeterminato.

STABILIZZAZIONI 2009
COCOCO
DIPENDENTI

SANITARI
CONTO 310469


NON SANITARI
CONTO 310470


COSTO SOSTENUTO 2009
53.388
157.060

Ruoli
Articolazione
31.12.08
Uscite
Entrate
copertura
nuovo pers.
di cui x
31.12.2009

 
 
 
 
 
turnover
n.
pesato
stab.
 

Sanitario
Dirigenza
732
48
56
48
8
4
 
740

 
Comparto
1985
48
108
48
60
19
4
2045

Professionale
Dirigenza
3
 
 
 
 
 
 
3

 
Comparto
2
 
 
 
 
 
 
2

Tecnico
Dirigenza
2
 
 
 
 
 
 
2

 
Comparto
748
30
52
30
22
8
2
770

Amministrativo
Dirigenza
36
5
 
 
-5
 
 
31

 
Comparto
626
16
32
16
16
6
2
642

Totale
 
4134
147
248
142
101
37
8
4235

 
 
n. medio
riduzioni
 
 
Increm.
 
 
n. medio

Interinali
sanitari
32
25
7
0
-18
0
0
14

 
non sanitari
53
5
5
0
0
0
0
53

Totale 
 
85
30
12
0
-18
0
0
67

Totale generale
 
4272
182
265
142
83
37
8
4355

Ruoli
Articolazione
31/12/2009
Uscite
entrate
copertura
nuovo pers.
di cui x
30/04/2010

 
 
 
 
 
turnover
n.
pesato
stab.
 

Sanitario
Dirigenza
740
16
27
16
11
8
 
751

 
Comparto
2045
32
16
16
-16
 
 
2029

Professionale
Dirigenza
3
 
1
 
1
1
 
4

 
Comparto
2
 
 
 
 
 
 
2

Tecnico
Dirigenza
2
 
 
 
 
 
 
2

 
Comparto
770
9
2
2
-7
 
 
763

Amministrativo
Dirigenza
31
1
2
2
1
 
 
32

 
Comparto
642
15
4
4
-11
 
 
631

Totale
 
4235
73
52
40
-21
9
0
4214

 
 
n. medio
riduzioni
 
 
Increm.
 
 
n. medio

Interinali
sanitari
14
2
12
0
10
2
0
24

 
non sanitari
53
1
20
0
19
6
0
72

Totale 
 
67
3
32
0
29
8
0
96

Totale generale
 
4302
76
84
40
8
17
0
4310

EVOLUZIONE RAPPORTI DI LAVORO NON STRUTTURATI

L’azienda ha sviluppato, in accordo con le linee di indirizzo regionali, un programma di riduzione del numero di rapporti non strutturati comprendenti Co.Co.Co., incarichi libero professionali e interinali.

Tale politica troverà ulteriore sviluppo con la sostituzione, se autorizzata, di personale sanitario del comparto interinale con assunzioni a tempo indeterminato che comporterebbero anche riduzioni di oneri come altrove specificato. 

altri obiettivi gestionali e di salute anno 2009 - ASL AL

cure domiciliari

Sono definite come una modalità di assistenza sanitaria e sociale erogata al domicilio del paziente in modo continuo ed integrato al fine di fornire cure appropriate da parte del medico di base e di altri operatori dei servizi territoriali, ospedalieri e delle associazioni di volontariato, secondo le necessità rilevate e i cui obiettivi sono:

-
Assistere le persone con patologie e/o problematiche sociali trattabili a domicilio, favorendo il recupero ed il mantenimento delle capacità residue di autonomia e di relazione, al fine di migliorare la loro qualità di vita;

-
Supportare i  “care giver” e trasmettere loro eventuali competenze per un’autonomia di intervento.

Vista la necessità di ridurre i ricoveri ospedalieri è indispensabile non ridimensionare il servizio, pertanto l’unica  azione possibile è ottimizzare l’uso del personale in rapporto al numero dei casi e alla qualità degli stessi. 

Pur considerando gli elevati costi che  derivano, soprattutto  dalla spesa per farmaci e medicazioni, non è opportuno effettuare riduzioni nella consegna a domicilio di tale materiale sanitario poiché il costo di detti farmaci e medicazioni risulta più conveniente tramite l’erogazione diretta con il servizio farmaceutico interno che non con la ricetta “spendibile” direttamente presso le farmaci esterne.

centri diurni anziani

Nati con lo scopo di “alleviare” e “supportare” l’onere di famiglie in cui è presente un anziano parzialmente non autosufficienti e non ancora tale da richiedere l’ingresso in R.A.F. o R.S.A. e nello stesso tempo con l’obiettivo di “riabilitare” in qualche modo l’anziano cercando di evitare il suo isolamento sembrano aver perso il proprio ruolo. Infatti, l’esperienza dimostra che gli anziani parzialmente autosufficienti tendenzialmente non frequentano; gli anziani non autosufficienti “non reggono” la frequenza e conseguentemente  alla semiresidenzialità viene scelta la residenzialità, eccezione fatta per qualche caso di Alzheimer. 

Considerata la situazione dei centri diurni anziani funzionanti sul territorio emerge la necessità di ridefinire gli accordi contrattuali con i gestori dei medesimi.

assistenza residenziale

A partire dall’1/1/2008  in occasione della costituzione dell’unica azienda sanitaria, si è proceduto a rilevare le differenti situazioni delle tre ex aziende, ora distrettualizzate, ed a introdurre elementi di omogeneità. 

Dal punto di vista organizzativo si è proceduto, tra l’altro, alla  definizione di percorsi unici e chiari attraverso protocolli operativi, modulistica comune ed individuazione di luoghi unitari di accesso; alla definizione di modalità di funzionamento dell’Unità di Valutazione Geriatrica omogenee nelle varie realtà distrettuali introducendo un’unica graduatoria;  al consolidamento del processo d’integrazione socio-sanitaria con  percorsi assistenziali integrati.

Nel corso del breve periodo si è evidenziato che:

-
Per quello che riguarda i posti letto dedicati ai malati di Alzheimer sono funzionanti ad oggi sul territorio solo 2 nuclei (uno ambito territoriale ASL 21 e uno ambito territoriale ASL 20), un altro nucleo è previsto sul territorio dei Comuni afferenti all’ambito territoriale ASL 22; dati gli alti costi previsti dalla D.G.R. n. 38 – 11189 del 6.4.2009 emerge la difficoltà ad applicare le onerose tariffe;

-
Assistenza residenziale ad anziani non autosufficienti: l’applicazione su tutto il territorio delle progressioni tariffarie previste dalle DD.GG.RR. n. 2 – 3520 del 31.7.2006, n. 39 – 9365 del 1°.8.2008 ha portato ad un livellamento quasi omogeneo delle rette residenziali per anziani non autosufficienti.  L’approvazione della D.G.R. n. 64 – 13649 del 22.3.2010 prevede ulteriori incrementi di rette dal 1° giugno 2010 in favore delle strutture residenziali per non autosufficienti ; detti aumenti si ritiene che potranno essere riconosciuti con il vincolo dell’erogazione del contributo regionale all’uopo destinato, in caso contrario non potrà essere riconosciuto alcun incremento. 

Dall’esame della distribuzione dei posti letto dedicati all’alta intensità è evidente la necessità di implementare l’alta intensità nel Distretto di Alessandria.

Nella situazione di cui sopra, visti gli alti costi derivanti si rende quanto mai indispensabile il rispetto del criterio degli inserimenti “standardizzati” al 1° o 15° giorno del mese, sistema che consente di controllare la spesa pur senza ridurre il numero degli inserimenti di assistiti in regime convenzionale ASL.

 
DISTRETTO ALESSANDRIA
DISTRETTO TORTONA
DISTRETTO CASALE
DISTRETTO VALENZA

 
al 31.12.08
al 31.12.09
al 31.12.08
al 31.12.09
al 31.12.08
al 31.12.09
al 31.12.08
Al 31.12.09

>65A IN STRUTTURA
540
547
196
201
388
389
107
108

di cui rivalutati psich.
65
62
20
21
49
54
1
1

POP TOT
124.465
124.465
62.603
62.603
87.161
87.161
31.844
31.844

POP >65A
30.181
30.181
16.305
16.305
22.754
22.754
7.975
7.975

% POP >65A
24,2%
24,2%
26,0%
26,0%
26,1%
26,1%
25,0%
25,0%

PL 100 >65A
1,79 
1,81 
1,20 
1,23 
1,71 
1,71 
1,34 
1,35 

 
DISTRETTO ACQUI
DISTRETTO NOVI
DISTRETTO OVADA
TOTALE

 
al 31.12.08
al 31.12.09
al 31.12.08
al 31.12.09
al 31.12.08
al 31.12.09
al 31.12.08
al 31.12.09

>65A IN STRUTTURA
182
182
288
289
105
106
1.806
1.822

di cui rivalutati psich.
4
4
8
8
5
3
152
153

POP TOT
43.465
43.465
73.599
73.599
28.515
28.515
451.652
451.652

POP >65A
12.553
12.553
19.003
19.003
7.808
7.808
116.579
116.579

% POP >65A
28,9%
28,9%
25,8%
25,8%
27,4%
27,4%
25,8%
25,8%

PL 100 >65A
1,45 
1,45 
1,52 
1,52 
1,34 
1,36 
1,55 
1,56 

Come emerge dalla tabella, a livello aziendale la percentuale di posti letto sul totale degli ultra 65 enni è ancora inferiore al valore di riferimento regionale ( 2 posti letto ogni 100 abitanti),  attestandosi a 1,56 posti letto su base aziendale, con una variabilità tra i distretti, che vanno da 1,81 di Alessandria a 1,23 di Tortona. 

Storicamente, il distretto capofila delle vecchie aziende (Alessandria, per Tortona; Casale per Valenza;  Novi per Acqui ed Ovada) presenta un miglior rapporto di posti letto, che progressivamente dovrà essere riequilibrato.

Occorre tuttavia considerare che il raggiungimento del parametro regionale comporterebbe la necessità di convenzionare 2.332 posti letto totali, cioè 510 posti in più, che con una presenza media di 350 giorni/anno ad una quota sanitaria media attuale di 37 €/giorno comporterebbe un incremento di spesa di 6 milioni e 600 mila euro/anno, in questo momento non sostenibile per il bilancio dell’ASL.

Dal punto di vista organizzativo si è proceduto, tra l’altro, alla  definizione di percorsi unici e chiari attraverso protocolli operativi, modulistica comune ed individuazione di luoghi unitari di accesso; alla definizione di modalità di funzionamento dell’Unità di Valutazione Geriatrica omogenee nelle varie realtà distrettuali introducendo un’unica graduatoria;  al consolidamento del processo d’integrazione socio-sanitaria con  percorsi assistenziali integrati.

Sul versante economico, si è dovuto assicurare a tutte le strutture un duplice incremento tariffario (nel 2008 e nel 2009) articolato in due fasi, sulla base di quando disposto dalla DGR 2-3520 del 31 luglio 2006 e dalla DGR 39-9365 del 4 agosto 2008.

Nel solo esercizio 2009 sul totale delle strutture convenzionate e a gestione diretta, la progressione tariffaria ha inciso per 2.099.425 euro.

Per l’esercizio 2010 l’applicazione della normativa sull’accreditamento, con il conseguente schema di convenzione di cui alla DGR 44-12758 del 2009, comporta il riconoscimento dell’incremento ISTAT da gennaio 2010, mediamente di 1euro/gg/utente da gennaio a maggio, pari a circa 140.000 euro.

Le associazioni di categoria delle case di riposo hanno chiesto l’applicazione della DGR 64-13649 del 22 marzo 2010, con il riconoscimento della retta solo per la media intensità, da giugno (data prevista dalla DGR). 

Ciò significa, per l’ASL AL,  portare le rette dagli attuali 37 euro di media di quota sanitaria a circa 40 euro, con un ulteriore incremento di costi , a parità di posti letto, di 1.339.000 euro sulla disponibilità 2009, che aggiunti ai precedenti, assommano a 1.479.000 euro di incremento.

Come si evince da quanto esposto, tali incrementi non sono riconducibili a scelte aziendali, ma all’applicazione di disposizioni regionali in materia.

Percorso di progressione assistenza residenziale anziani non autosufficienti

La D.G.R. n. 17 – 15226 del 30 marzo 2005, che norma l’applicazione del nuovo modello integrato di assistenza residenziale socio – sanitaria a favore delle persone anziane non autosufficienti,  contempla, tra l’altro, la revisione organizzativa, da raggiungere su tutto il territorio regionale, del modello di assistenza residenziale delineato nel 1995 con la D.G.R. n. 41 – 42433.

La diversificazione tariffaria ha indotto, altresì, la Regione Piemonte ad emanare un ulteriore provvedimento, precisamente la D.G.R. n. 2 – 3520 del 31.7.2006, con la quale sono state fornite le linee guida per la presentazione dei modelli di progressione di cui all’allegato A), punto1, e con la quale è stata prevista una progressione temporale, articolata negli anni 2006 – 2007 – 2008, finalizzata a garantire il definitivo passaggio, sull’intero territorio regionale, dal modello assistenziale e tariffario di cui alla D.G.R. n.  41 – 42433/95 e s.m.i. a quello delineato dalla D.G.R. n. 17 – 15226/2005 sopra richiamata.

La deliberazione predetta, all’allegato A), punto 1, ha individuato, quale strumento per programmare e monitorare tale passaggio, il progetto di progressione che è stato redatto dalle strutture residenziali socio – sanitarie a gestione diretta e/o convenzionate per l’assistenza di anziani non autosufficienti ad esclusione di strutture e/o nuclei per l’assistenza ad anziani autosufficienti (R.A. e/o R.A.A.), nuclei destinati a pazienti affetti da demenza di Alzheimer e patologie correlate.

Con deliberazione dell’1 agosto 2008 n. 39 – 9365 la Regione Piemonte ha approvato il percorso di progressione conclusivo per giungere, entro il 31 dicembre 2009, alla omogenea applicazione su tutto il territorio regionale del modello di residenzialità di cui alla D.G.R. n. 17 – 15226 del 30.3.2005 prevedendo:

a)
un riconoscimento dell’incremento integrativo per l’anno 2008 a quelle strutture che, con la progressione di cui alla D.G.R. n. 2 – 3520/2006, non hanno ancora raggiunto i livelli assistenziali definiti dalla citata D.G.R. n. 17 – 15226/2005;

b)
l’applicazione dell’incremento integrativo per l’anno 2008 a partire dal primo giorno del mese successivo a quello di entrata in vigore della D.G.R. n. 39 – 9365/2008, previa validazione del progetto di progressione  da parte degli Enti preposti.

Allo stato attuale la quasi totalità delle strutture residenziali presenti sul territorio dell’A.S.L. AL eroga gli  standard assistenziali previsti dalla normativa percependo le tariffe a regime contemplate dalla D.G.R. n. 39 – 9365/2008;  una minima percentuale, per motivi legati al sistema autorizzativo (autorizzazione al funzionamento del presidio ancora in regime transitorio ma con piano di fattibilità per l’adeguamento strutturale e organizzativo) pur erogando gli stessi standard assistenziali percepisce tariffe di poco inferiori a quelle previste; in particolare gli incrementi tariffari nei confronti di queste strutture sono stati applicati, in ottemperanza al disposto regionale, nel limite del 50% .

Conseguentemente sul versante economico, si è dovuto assicurare a tutte le strutture un duplice incremento tariffario (nel 2008 e nel 2009) articolato in due fasi, sulla base di quando disposto dalla DGR 2-3520 del 31 luglio 2006 e dalla DGR 39-9365 del 4 agosto 2008. 

Continuità Assistenziale del paziente anziano in dimissione dall’ospedale

Premessa e analisi dei bisogni

Nella realtà della nostra provincia, per la composizione della popolazione, la necessità di garantire i percorsi dei pazienti anziani oltre la fase acuta del ricovero ospedaliero rappresenta un obiettivo prioritario.

Il paziente può rimanere a carico del circuito ospedaliero per completare il ciclo di cure transitando nei reparti di Recupero e Rieducazione Funzionale o nella Lungodegenza (sia dei presidi ospedalieri dell’asl Al sia del privato accreditato).

In alternativa le Dimissioni Protette e la Continuità Assistenziale rappresentano strumenti per consentire il completamento di percorsi di cura per pazienti che, superata la fase acuta, non necessitano di ulteriore ricovero in ambiente ospedaliero per acuti ma presentano situazioni sociali o sanitarie che rendono necessario il permanere in ambiente protetto o rendono opportuno il proseguimento di cure specifiche.

Nessun Bisogno= Dimissioni dall’ospedale e invio al domicilio

Necessita di trattamento riabilitativo specifico= trasferimento in RRF

Soggetto in genere anziano con più patologie concomitanti che necessita di monitorare la prosecuzione delle cure e l’interazione tra le varie patologie  e i relativi trattamenti= trasferimento in Lungodegenza

Soggetto dimissibile che necessità di proseguire i trattamenti impostati in reparto con presenza di care giver a domicilio= dimissioni in Cure domiciliari

Soggetto dimissibile per impossibilità alla prosecuzione delle cure che necessita di trattamento palliativo di fine vita= dimissioni in Cure Domiciliari/Palliative o in Hospice

Paziente dimissibile dal punto di vista sanitario, che non trarrebbe beneficio dall’ulteriore proseguimento del ricovero, che necessita di un periodo di “convalescenza” o che , a seguito di un passaggio in Pronto Soccorso, non presenta condizioni tali da rendere necessario il ricovero,  per ambedue queste tipologie di pazienti la  componente sociale non permette il rientro al proprio domicilio= invio in Continuità Assistenziale

Pazienti dimissibili in cui sia necessario proseguire uno specifico percorso di cura, ben individuato, ma con caratteristiche sanitarie di una certa complessità= invio in Dimissioni Protette 

Se i primi percorsi risultano codificati o comunque da tempo esiste una prassi comune , per quel che riguarda la Continuità Assistenziale e le Dimissioni Protette occorre predisporre un percorso comune nell’ambito dell’asl AL, con individuazioni degli operatori coinvolti, definizione della modulistica, numero di posti letto disponibili, ecc.

Percorso del paziente 

1)
Il paziente ha terminato il proprio percorso di cura nel reparto per acuti: gli operatori del reparto individuano il bisogno del paziente  e propongono una delle soluzioni possibili (RRF, Lungodegenza, Cure domiciliari, Continuità Assistenziale, ecc)= predisposizione di un modulo unico per tutta l’asl AL

2)
La direzione di presidio raccoglie le richieste, individua le priorità, effettua una valutazione del caso al letto del paziente, soprattutto dove è possibile disporre di un servizio sociale ospedaliero; in alcuni distretti la direzione del presidio per accelerare il percorso permette al reparto di contattare direttamente la centrale operativa del Distretto; in questi casi ovviamente la valutazione del caso viene effettuata direttamente dai medici del distretto e dall’assistente sociale dell’ente gestore, sempre al letto del paziente= predisposizione di modulistica comune per l’asl

3)
In qualunque caso (sia tramite presidio delegando la prima valutazione del caso allo stesso, sia tramite reparto con ruolo decisionale del Distretto quando il paziente si trova  ancora in ambito ospedaliero) la comunicazione raggiunge la centrale operativa del Distretto; in genere si intende per centrale operativa il servizio cure domiciliari, salvo in alcuni distretti in cui si intende l’UVG; si ritiene opportuno uniformare le differenti opzioni distrettuali, per cui al termine “centrale operativa” si farà corrispondere (nel corso del 2010) il servizio di cure domiciliari= necessità per alcuni distretti di predisporre una lista d’attesa

4)
Il paziente e/o la sua famiglia firma un foglio di accettazione della proposta in cui viene individuata la struttura e stabilita un primo periodo di inserimento; il paziente viene inserito in struttura con trasporto a carico dell’asl; il personale del reparto attiva in tempo utile il servizio farmaceutico che predispone i farmaci necessari ad avviare la terapia nel nuovo presidio; i servizi farmaceutici dell’asl AL riforniscono di massima le strutture che garantiscono e sono convenzionate con l’asl per la continuità assistenziale; il mmg del paziente predispone una cartella d’ingresso e concorda con il medico inviante o che  ha valutato il paziente un numero di accessi necessari per il trattamento del paziente, retribuiti come accessi ADI (vedi protocollo proposto dal distretto di Tortona)

5)
Il medico del distretto (UVG) con i servizi sociali concorda un prolungamento o la chiusura del periodo di assistenza presso la struttura (vedi modulo…); il periodo di ricovero presso la struttura è necessario per predisporre il ritorno al domicilio del paziente o l’invio in un presidio per anziani per un inserimento a tempo indeterminato

6)
Ogni distretto predispone un albo delle strutture idonee all’ospitalità in continuità assistenziale o in dimissioni protette (presenza dell’elenco nel modulo di accettazione del paziente)

7)
Il numero di ingressi è calcolato in giornate di degenza/ anno per ogni distretto: pertanto stabilito un budget ad inizio anno è possibile individuare quanti pazienti possono essere presenti contemporaneamente; la responsabilità del centro di costo è del direttore di distretto, che può limitare o estendere la possibilità della continuità monitorando l’andamento del fenomeno;

8)
Il numero di giornate di degenza suddivise per il numero di anziani residenti nel distretto costituisce un valore indice di riferimento da cui partire per la programmazione sanitaria distrettuale; l’asl si impegna a rendere omogeneo questo indicatore tra i vari distretti salvo diversa valutazione legata a specifiche motivazioni legate al contesto                 

area salute mentale

Definiti i criteri organizzativi generali del Dipartimento Unico provinciale, le linee di sviluppo non possono prescindere dall’affrontare le criticità rilevate, confrontandosi in maniera comparativa con le pratiche cliniche quotidiane, con i percorsi e con gli esiti dei trattamenti e degli interventi.

Si tratta, pertanto, di programmare un sistema informativo provinciale comune, sul modello del dipartimento delle dipendenze, che consenta letture più omogenee dei fenomeni e correzioni delle distorsioni più significative, per cui occorrerà un investimento in formazione ed in dotazione delle strumentazioni necessarie per ogni CSM, sede dell’accoglienza e della decodificazione della domanda di cura.

Solo dopo questo percorso di analisi della domanda e dei bisogni dei singoli territori sarà più agevole e fruttuoso un raccordo con le attività dei Distretti, comprese le forme di collaborazione con i MMG.

Per quanto riguarda la riabilitazione, il processo di omogeneizzazione delle risposte sia residenziali che territoriali dovrebbe trovare applicazione dovrebbe trovare applicazione coerente dalla messa in atto di dio percorsi e protocolli condivisi ed elaborati dal gruppo staff del DSM, non trascurando di sottolineare che una corretta e completa azione può esercitarsi solo dopo la stesura di un protocollo unico provinciale che regolamenti le aree di collaborazione tra DSM e Enti gestori dei servizi sociali, riequilibrando le profonde differenze operative e di investimenti da zona a zona della provincia.

Per quanto concerne, invece, l’organizzazione della rete ospedaliera e delle attività di ricovero nelle fasi di urgenze/emergenza, il processo di integrazione ed articolazione dei tre DSM è stato rallentato dai ritardi nella ristrutturazione del SPDC ASO Alessandria, che deve costituire il fulcro di tale organizzazione: presupponendo di avviare la sperimentazione di quanto previsto nel programma nel secondo semestre 2010, sono stati svolti incontri di coordinamento a livello dei tre SPDC provinciali, con un progetto di formazione comune, l’elaborazione di protocolli con i DEA e il 118 per la gestione degli interventi congiunti, correlati a guardia attiva e/o reperibilità psichiatrica, compresi i trasporti in ospedale e da sede a sede.

Sono avviati meccanismi sperimentali di collaborazione con il dipartimento delle Dipendenze per affrontare problematiche comuni che gravano in fase di urgenza e di ricovero ospedaliero prevalentemente sul DSM (pz doppia diagnosi o con patologia alcool/correlata).

Gli obiettivi strategici proposti dal Piano Socio-Sanitario Regionale e mutuati dalle linee guida nazionali conservano attualità e validità, in quanto definiscono priorità costanti della salute mentale:


limitazione ricoveri ospedalieri


riduzione della residenzialità protetta in favore di progetti abitativi individualizzati o in piccolo gruppo


integrazione con i servizi di contiguità (NPI, SERT, Enti gestori, Distretti)


programmi di prevenzione

protocolli d’intesa / accordi con enti gestori

Il gruppo di lavoro “Integrazione socio-sanitaria per le problematiche relative alle persone anziani non autosufficienti, alle persone con disabilità ed ai minori”, composto dai Direttori dei Distretti Sanitari e dai Direttori degli Enti Gestori delle funzioni socio-assistenziali, ha avuto come mandato dalla Direzione Generale il compito di realizzare una rete di servizi territoriali dell’integrazione socio-sanitaria individuando modelli operativi omogenei per superare la disomogeneità di erogazione dei servizi o la parziale erogazione in un territorio in cui esistevano livelli d’integrazione socio sanitaria e modelli assistenziali diversificati dovuti sia alla presenza di sette Enti Gestori delle funzioni socio assistenziali sia alle politiche aziendali differenti nelle tre ex Aziende Sanitarie Locali ( 20 – 21 e 22).

Presupposto indispensabile, al fine di addivenire all’elaborazione di documenti per l’individuazione di percorsi in grado di ricondurre ad uniformità le prestazioni per tutti i residenti dell’ASL-AL, è stata la definizione di un linguaggio comune per la lettura dei dati territoriali, l’analisi, la decodifica e la comparazione delle procedure in atto e dei servizi esistenti, l’individuazione delle risorse destinate. Azione successiva è stata la diffusione delle “buone prassi” già in atto in alcune realtà per la non autosufficienza in considerazione del fatto che essa rappresenta uno dei problemi sanitari più rilevanti nel nostro Paese e che la provincia di Alessandria si contraddistingue per essere tra i territori “più anziani” nella media regionale. Condividendo con la Direzione Generale l’obiettivo prioritario di definizione della politica a favore degli anziani, il Gruppo ha elaborato un documento per il superamento della disomogeneità applicativa o mancata applicazione e per l’individuazione di percorsi omogenei.

Il suddetto documento ha previsto:

•
la definizione di percorsi unici e chiari attraverso protocolli operativi, modulistica comune ed individuazione di luoghi unitari di accesso;

•
il superamento delle criticità dovute alle diverse modalità di funzionamento dell’Unità di Valutazione Geriatrica nelle varie realtà distrettuali introducendo, tra l’altro, il meccanismo di un’unica graduatoria e riequilibrando la condizione delle persone in lista di attesa da più tempo con l’introduzione di “misure di compensazione” limitate alla fase transitoria;

•
l’attivazione ed il consolidamento del processo d’integrazione socio-sanitaria teso a fornire l’unitarietà delle prestazioni, la realizzazione di percorsi assistenziali integrati definendo servizi ed interventi della filiera assistenziale (cure domiciliari, continuità assistenziale, ecc.) per offrire all’anziano ed alla famiglia un valido sostegno ed una risposta appropriata.

Successivamente il Gruppo di lavoro ha:

•
condiviso i criteri di utilizzo delle risorse regionali relative alla residenzialità per anziani non autosufficienti per l’adeguamento del numero dei posti letto convenzionati;

•
condiviso il percorso di adeguamento tariffario per la residenzialità non autosufficienti previsto dalla D.G.R. 2-3520/2006 “Piano d’intervento per la progressiva applicazione del modello assistenziale e tariffario previsto dalla D.G.R. n. 17-15226 del 30.3.2005” e dalla D.G.R.  n. 39-9365/2009 “Assistenza residenziale a favore di persone anziane non autosufficienti. Piano conclusivo per l’omogenea applicazione del modello assistenziale e tariffario di cui alla D.G.R. n. 17-15226 del 30 marzo 2005. Modifiche ed integrazioni alla D.G.R. n. 2-3520 del 31 luglio 2006”, con l’individuazione, tra l’altro, di attività operative specifiche di raccordo fra le varie aree territoriali riferite, ad esempio, alla mobilità dei cittadini anziani rispetto all’inserimento in struttura convenzionata;

•
elaborato la bozza di convenzione tipo per la definizione dei rapporti giuridici ed economici tra ASL, Enti Gestori delle funzioni socio assistenziali e presidi socio-sanitari per l’erogazione di prestazioni di assistenza residenziale a favore di anziani non autosufficienti;

•
condiviso quanto disposto dalla DGR 42-8390 del 10 marzo 2008 “Cartella Geriatrica dell’Unita’ di Valutazione Geriatrica e Linee guida del Piano Assistenziale Individuale. Modifica ed integrazione della D.G.R. n. 17-15226/2005. Il nuovo modello integrato di assistenza residenziale socio-sanitaria a favore delle persone anziane non autosufficienti” e della D.G.R. n. 14-26366/1998 “Deliberazione settoriale attuativa del Progetto Obiettivo Tutela della salute degli anziani. UVG” definendo tempi comuni di attuazione;

•
elaborato, con la Commissione di Vigilanza, strumenti operativi ben definiti per una valutazione oggettiva e comparabile, fornendo alla Commissione stessa delle “griglie” da utilizzare nei sopralluoghi. Per i Centri Diurni socio formativi la “griglia” di lettura ha tenuto conto sia degli aspetti strumentali, di personale, di sicurezza sia dei parametri più squisitamente qualitativi;

•
approfondito il contenuto della D.G.R. n. 55-9323/2008 per l’attivazione dello sportello unico socio-sanitario con l’individuazione dell’ente capofila in ogni Distretto dell’ASL-AL;

•
approfondito il contenuto della D.G.R. n. 47-9265/2008 “Approvazione criteri di accesso ai contributi per progetti sperimentali innovativi per la riorganizzazione dei consultori familiari, al fine di ampliare e potenziare gli interventi sociali a favore delle famiglie” con l’individuazione dell’ente capofila in ogni Distretto dell’ASL-AL;

•
elaborato il protocollo d’intesa fra ASL-AL ed Enti Gestori con l’individuazione dell’Ente capofila in ogni Distretto avente il compito di provvedere alla gestione delle risorse assegnate, ai sensi della D.G.R. 39-11190/2009 “Riordino delle prestazioni di assistenza tutelare socio-sanitaria ed istituzione del contributo economico a sostegno della domiciliarità per la lungo assistenza di anziani non autosufficienti. Estensione dei criteri per la compartecipazione al costo delle prestazioni di natura domiciliare di cui alla D.G.R. n. 37-6500 del 23.7.2007″;

•
elaborato il Regolamento per l’applicazione della D.G.R. n. 39-11190/2009;

•
elaborato un protocollo comune di coordinamento tra ASL-AL, gli Enti Gestori delle funzioni socio-assistenziali e gli Enti Gestori delle strutture così come individuato nell’allegato b) punti 5/M, 5/A e 5/D della D.G.R. n. 25-12129/2009 “Requisiti e procedure per l’accreditamento istituzionale delle strutture socio-sanitarie”;

•
elaborato lo schema tipo di convenzione tra l’ASL-AL e gli Enti Gestori delle funzioni socio assistenziali per la gestione delle attività relative all’integrazione socio-sanitaria;

•
elaborato l’accordo fra l’ASL-AL ed Enti Gestori delle funzioni socio-assistenziali, ai sensi della D.G.R. n. 56-13332/2010 “Assegnazione risorse a sostegno della domiciliarità per non autosufficienze in lungo assistenza a favore di anziani e persone con disabilità con età inferiore a 65 anni. Modifica ed integrazioni alla D.G.R. 39-11190/2009”;

•
elaborati i criteri per la definizione dei rapporti tra ASL-AL, Enti Gestori delle funzioni socio-assistenziali ed Enti Gestori dei Centri Diurni disabili del territorio per l’attivazione del processo di superarmento graduale della diversificazione tariffaria attraverso un piano di progressione simile al piano d’intervento per la progressiva applicazione del modello assistenziale e tariffario già praticato per le strutture per anziani non autosufficienti. Con la suddetta proposta si è data piena attuazione alla D.G.R. 230/99 rispetto alla classificazione dell’utenza ed alla D.G.R. 51-11389/2003 rispetto al riparto della tariffa.

Nell’esperienza condotta dal Gruppo di lavoro, il confronto sistematico attuato con la messa in campo dei “saperi” dei singoli componenti, con l’approfondimento di particolari tematiche nella volontà comune di individuare strategie e percorsi condivisi, ha rappresentato un valore aggiunto che ha permesso concretamente di far crescere e consolidare l’integrazione socio-sanitaria per poter rispondere, con appropriatezza, al costante e continuo aumento della domanda socio-sanitaria attraverso una diversificazione delle risposte ed un migliore utilizzo delle risorse.

assistenza farmaceutica

In ottemperanza ad apposite disposizioni nazionali e regionali l'utilizzo di particolari farmaci richiede l’attivazione di specifici registri informatizzati finalizzati a garantirne l'appropriatezza d'uso. L’utilizzo corretto ed assiduo dei registri da parte della Specialista della Struttura ospedaliera in qualità di prescrittore e del Farmacista in qualità di validatore e dispensatore dei farmaci, ha lo scopo di consentire la verifica dell’appropriato uso delle specialità medicinali nella pratica clinica. Vengono di seguito riportate le categorie di farmaci sottoposti a monitoraggio nazionale e/o regionale:

-
antineoplastici;

-
farmaci per le malattie rare;

-
antidiabetici;

-
oftalmici;

-
per l’artrite reumatoide;

-
antiasmatici;

-
neurologici;

-
ormone somatotropo

-
bifosfonati per via endovenosa

-
drotrecogin alpha attivato

Il sistema di monitoraggio on line consente il collegamento in tempo reale con l’AIFA che valuta la corretta compilazione delle schede che entreranno a far parte di un archivio informatizzato da cui potranno essere estratti rapporti periodici in ottica di sicurezza per il paziente e di razionale utilizzo delle risorse.

Il ruolo del Medico:

• Inserimento dei dati relativi a:

-
caratteristiche dei pazienti eleggibili al trattamento,

-
diagnosi

-
eventi avversi

-
monitoraggio malattia

-
notifica di fine trattamento

•
Conseguente formulazione richieste informatizzate dei farmaci alla Farmacia Ospedaliera 

Il ruolo del Farmacista aziendale assume diverse declinazioni a seconda della tipologia di farmaco oggetto di registro:

• Validazione della richiesta formulata dal Medico specialista ed inserimento informatizzato  dei dati di dispensazione del farmaco all’atto della consegna del prodotto all’utilizzatore 

•
Verifica dei requisiti di appropriatezza prescrittiva degli specifici Piani di Terapia destinati ai Medici di Famiglia per la prescrizione territoriale

•
in caso di anomalie prescrittive, consultazione immediata con lo Specialista e il MMG per attivazione azioni correttive

•
Formazione sul tema degli Specialisti in stretta collaborazione con le Direzioni sanitarie dei PP.OO., nonché dei Medici di Famiglia in sinergia con i Distretti

•
Erogazione diretta dei farmaci ai pazienti nei casi di legge

incentivazione dell’utilizzo dei farmaci bioequivalenti

Alla scadenza del brevetto di ogni farmaco, viene, da tempo, messa in atto da parte delle Strutture Farmaceutiche adeguata informazione nei confronti della Classe medica, Specialisti e Medici di Famiglia, perché orientino le prescrizioni delle singole classi terapeutiche verso i farmaci generici, inducendo, in tal modo, un considerevole risparmio di risorse quantificabile in circa il 30% rispetto al costo del farmaco inserito nella medesima classe con brevetto non ancora scaduto. 

Nel 2010 andranno a scadere i brevetti delle molecole sotto elencate. Tale fattore indurrà un risparmio in termini di spesa farmaceutica convenzionata pari ad euro 2.122.984,67 calcolato sulla base di un sconto prudenziale medio del 30% sul prezzo e sul numero delle confezioni prescritte nell’anno 2009:

-
lercanidipina

-
anastrozolo

-
nebivololo

-
losartan

-
acido risedronico

-
esomeprazolo

-
omeprazolo

Il Prontuario Terapeutico Aziendale dell’ASL AL, disponibile on line per la consultazione da parte di MMG, Specialisti, Operatori sanitari delle Strutture residenziali etc., viene revisionato periodicamente anche alla luce dei farmaci generici. 

Sul sito aziendale internet è, altresì, presente su base sempre aggiornata l’elenco dei farmaci equivalenti suddiviso per classe terapeutica ATC. Tale elenco ha la funzione di individuare  in maniera immediata i farmaci generici usciti in commercio nell’ambito di ciascuna classe di appartenenza.

Al fine di sostenere il ricorso alla prescrizione dei farmaci equivalenti, viene altresì indicato agli Specialisti aziendali di riportare sulla lettera di dimissione l’indicazione del nome del principio attivo anziché della specialità medicinale.

Gli obiettivi attribuiti per l’anno 2010 agli Specialisti aziendali e ai Medici di Famiglia sono sostanzialmente sovrapponibili; questo, al fine di creare le migliori condizioni per sinergie di continuità Ospedale e Territorio. Gli obiettivi riguardano, tra l’altro, l’implementazione della prescrizione dei farmaci generici del sistema Renina angiotensina e gli Inibitori di pompa protonica.

Verrà, altresì, promosso nell’ambito del settore PEAS un momento di incontro formativo/informativo con la cittadinanza sul tema dei farmaci equivalenti per sostenerne la cultura.

Da ultimo,  anche il  recente settore dei farmaci biosimilari, se pur con le dovute cautele, dovrà entrare a far parte del bagaglio culturale dello Specialista ospedaliero, attraverso le conoscenze veicolate attraverso i  Farmacisti aziendali , anche con specifichi incontri di confronto  con le Ditte produttrici.

attivazione procedure di acquisto dei farmaci ad alto costo e raro impiego con la metodologia del contratto estimatorio

L’ASL AL vede la presenza sul proprio territorio, connotato anche dalla presenza di Comunità montane e collinari, di sei Presidi Ospedalieri.

Nell’ambito della Commissione Terapeutica e Farmaceutica Interna aziendale, per superare tale problema logistico e, nel contempo, quello dell’elevato costo di farmaci di raro utilizzo ma assolutamente indispensabili per l’emergenza (antidoti, emoderivati ecc .) è stato avviato un processo di razionalizzazione delle scorte attraverso la costituzione di un apposito Gruppo formato dagli Specialisti delle Rianimazioni, dei DEA e dal Dipartimento del Farmaco.

Tale team multidisciplinare ha condotto un’attenta analisi per addivenire alla stesura di una lista di farmaci da detenere, in tutti i casi possibili, presso un’unica sede a disposizione di tutta l’ASL AL. Questo, al fine di contenere la spesa in caso di non utilizzo a parità di sicurezza per il paziente. 

Analogamente ai farmaci “salvavita” anche per gli antidoti è stato condotto il processo di analisi sopra delineato che ha portato ad evidenziare quali farmaci, da utilizzarsi entro 30 minuti dall’evento/diagnosi devono obbligatoriamente essere disponibili in ogni Centro.

Gli ulteriori antidoti, invece, vengono stoccati in un unico Presidio a disposizione per tutti i richiedenti.

Tale elenco sarà presente sul sito aziendale. 

La metodologia di gestione degli acquisti attraverso lo strumento del contratto estimatorio richiede un processo, sotto sinteticamente delineato, che implica il coinvolgimento del Dipartimento del Farmaco, del competente settore Logistica-Economato, del Sistema Informativo e del Settore Giuridico aziendali.

-
individuazione dei farmaci di alto costo gestibili con tale strumento

-
individuazione delle Ditte fornitrici

-
contatto con le Ditte per la conversione del contratto di fornitura in essere in contratto estimatorio

-
i farmaci in contratto estimatorio vengono inizialmente depositati presso i magazzini dell’ASL, pur restando di proprietà della Ditta, in un quantitativo preventivamente stabilito dall’ASL 

-
successivamente, vengono reintegrati automaticamente solo i prodotti consumati (all’esito del loro scarico all’utilizzatore)

-
presenza di apposito programma di interfaccia tra le Ditte ed i Magazzini farmaceutici aziendali per gestire il processo di reintegro

-
il pagamento delle fatture è limitato ai soli prodotti effettivamente utilizzati

Sarà cura del Dipartimento del Farmaco avviare il processo sottoponendo agli ulteriori Servizi aziendali coinvolti l’elenco dei farmaci selezionati.

potenziamento distribuzione diretta dei farmaci connessi ai primi cicli di terapia

L’ASL AL ha progressivamente sviluppato negli anni il settore della distribuzione diretta dei farmaci nell’ambito delle previsioni nazionali e regionali in materia. 

Dal primo marzo 2010 è stata avviata, come noto, la sperimentazione della distribuzione per conto per i farmaci (DPC) individuati dall’AIFA nel PHT (DGR n. 16-11775 del 20.07.2009).

La DPC sperimentale della Regione Piemonte conferma, comunque, la possibilità per le ASR di erogare i farmaci direttamente ai pazienti attraverso i seguenti canali:

- alle dimissioni dopo ricovero o dopo visita specialistica per un ciclo terapeutico completo

- per pazienti in carico ai Dipartimenti di Salute Mentale e ai SER. T, con cartella clinica aperta, i quali con frequenza pressoché quotidiana accedono a tali strutture per le cure

- ai pazienti ospiti delle Strutture residenziali/semi residenziali

Alla luce dei risultati positivi ottenuti nel settore della distribuzione diretta dei farmaci in termini di contenimento dei costi e di appropriatezza dei consumi, l’ASL AL ha stimolato le Strutture aziendali verso l’incremento dell’impegno in tale attività attraverso l’attribuzione di specifici obiettivi dipartimentali.

In tale ambito, i Servizi Farmaceutici, a supporto della Direzione sanitaria aziendale, hanno effettuato un monitoraggio analitico e di confronto circa l’andamento della distribuzione diretta negli anni 2008 e 2009 al fine di evidenziare i settori di possibile sviluppo per il 2010. 

Tali Strutture si impegnano a svolgere un ruolo di sensibilizzazione continua e di supporto dei Sanitari come nel caso della valorizzazione del sistema File F.

Circa i farmaci per la malattia di Alzheimer, in particolare, i Servizi Farmaceutici sensibilizzeranno i MMG e gli Specialisti neurologi affinché per il ritiro delle terapie che prevedono le associazioni di farmaci antipsicotici atipici e delle specialità in esame il paziente venga indirizzato alla Struttura pubblica.

Questo, in ottemperanza alle disposizioni dell’AIFA che ha lasciato aperto questo ulteriore canale di distribuzione diretta ed alla luce del rilevante impatto di questa categoria terapeutica in termini di consumo.

Con riferimento al settore della DPC, invece, i Farmacisti aziendali sono impegnati nell’attività di sensibilizzazione dei MMG/PLS circa gli aspetti di appropriatezza prescrittiva.

Sino ad oggi, infatti, l’erogazione dei farmaci in PHT da parte dell’ASL AL è avvenuta dietro puntuale verifica dei requisiti di validità prescrittiva dei Piani di Terapia (PT) redatti dagli Specialisti e nello scrupoloso rispetto al numero di pezzi di farmaci e le relative posologie previste sui medesimi.

Le nuove modalità di erogazione in DPC demandano, invece, al Medico di Medicina Generale la verifica del Piano Terapeutico escludendo ogni monitoraggio preventivo da parte dei Servizi Aziendali, almeno fino a che non verrà attuata  l’introduzione di un applicativo telematico per la gestione dei PT.

subordinazione dell’utilizzo dei farmaci off label all’approvazione della commissione terapeutica ospedaliera

Il settore dei farmaci off label è esaminato periodicamente in seno alla Commissione Farmaceutica Interna Unica della ASL AL, istituita con la deliberazione n. 490 del 22.02.2008, successivamente integrata con vari provvedimenti, da ultimo con deliberazione n. 547 del 28.04.2010.

L’utilizzo dei farmaci off label è subordinato, infatti, all’attivazione di apposita procedura aziendale ed alla validazione delle singole richieste in sede di CFI. I dati di impiego vengono valorizzati sul portale regionale Osiris oltre che sul sistema File F.

Per addivenire all’attuale processo ormai consolidato cui è subordinato l’utilizzo dei farmaci off label, già dal 2007, con apposite note, è stata resa informazione sulle terapie farmacologiche “off label” ai Direttori dei Presidi Ospedalieri ed  ai Responsabili delle Strutture ospedaliere affrontando le seguenti tematiche:

- previsioni della Legge finanziaria e delle conseguenti disposizioni regionali circa la necessità sia di limitare nelle Strutture Sanitarie il ricorso a terapie farmacologiche a carico del SSN al di fuori delle condizioni di autorizzazione al commercio (“off label”) per la cura di patologie per le quali risultino autorizzati farmaci recanti specifiche indicazioni al trattamento, sia di effettuare un costante e puntuale monitoraggio dell’impiego delle stesse;

- disamina della Legge 648/96 circa la possibilità di utilizzare a carico del SSN alcuni medicinali off label qualora non esista una valida alternativa terapeutica. 

- illustrazione delle procedure operative (oggetto di apposita deliberazione) da seguire per ricorrere all’utilizzo di farmaci off label per particolari situazioni patologiche poste al di fuori delle previsioni di cui alla legge 648/96 e della normativa sulle Malattie Rare, come sotto sinteticamente elencato:

1) richiesta del farmaco da parte del Medico Responsabile di Reparto al competente Servizio di Farmacia Ospedaliera tramite la compilazione di apposito modello: “Richiesta di farmaci off label per singolo paziente”. Tale strumento è stato ideato in modo da consentire di adempiere all’obbligo di monitoraggio richiesto dalla Regione ed è stato reso disponibile alla Classe medica in formato cartaceo e informatico

2) disamina delle richieste da parte della CFI (Commissione Farmaceutica Interna) preposta alla vigilanza sull’appropriatezza prescrittiva in ambito ospedaliero

3) notifica da parte del prescrittore alla Direzione Sanitaria del proprio Presidio Ospedaliero dell’elenco dei farmaci off label nel cui utilizzo si ritiene necessario proseguire, tramite la compilazione del modulo “Elenco dei farmaci utilizzati in protocolli consolidati per indicazioni non registrate” con allegata  produzione di adeguata documentazione scientifica 

4) rilevazione dei dati di distribuzione o somministrazione dei farmaci off label attraverso lo strumento del File F 

gestione su base dipartimentale del settore dei dispositivi medici e della dispositivo vigilanza

La costante immissione in commercio di dispositivi medici tecnologicamente sempre più avanzati comporta, infatti, al pari del farmaco, uno dei capitoli di spesa più significativo per le AASSLL, ponendo, altresì, la questione della gestione delle problematiche connesse al loro uso.

Risulta necessario, perciò, sostenere percorsi di omogeneizzazione e razionalizzazione  dell’utilizzo dei dispositivi medici da parte delle Strutture aziendali e promuovere l’inserimento e l’utilizzo di D.M. uniformi a livello provinciale sulla base di criteri di innovatività tecnica e clinico-assistenziale, comprovata efficacia, sicurezza ed economicità. Tale processo necessita della stretta collaborazione degli Specialisti utilizzatori, in particolare dei Capi Dipartimento e delle Direzioni sanitarie di Presidio.

gestione su base dipartimentale del settore delle terapie oncologiche

I farmaci oncologici si pongono al primo posto come spesa tra le specialità medicinali in uso presso i Presidi ospedalieri. L’allestimento integrato e la gestione delle terapie antiblastiche personalizzate in stretta sinergia tra Farmacisti e Oncologi si presenta come strategia efficace per garantire il raggiungimento dell’appropriato utilizzo delle risorse. Il Farmacista responsabile si farà carico, inoltre, del coordinamento dell’implementazione dei Registri informatizzati AIFA ONCO e dell’attivazione delle relative procedure di rimborso di una parte sensibile dei farmaci utilizzati in terapia con notevoli ritorni economici positivi in termini di contenimento dei costi e di possibile riallocazione delle risorse. 

assistenza integrativa fornita dalle farmacie convenzionate

L’assistenza integrativa fornita dalle farmacie convenzionate contempla l’erogazione di presidi per assorbenza, cateteri, materiali per stomia, presidi per pazienti diabetici e alimenti dietetici.

E’ utile creare un sistema di indirizzo, coordinamento e controllo aziendale di settore per sostenere l’omogeneizzazione delle procedure, la razionalizzazione delle attività ed il contenimento dei costi mediante verifiche dell’appropriatezza delle prescrizioni e dell’omogeneizzazione delle procedure.

Nel contempo è possibile attivare la distribuzione domiciliare di determinati ausili ad alto costo per particolari pazienti fragili.

LA SPESA FARMACEUTICA CONVENZIONATA 2007, 2008 E 2009 NELL’ASL AL

SPESA FARMACEUTICA ASL AL
NETTA farmaci
LORDA farmaci
N. RICETTE
SPESA NETTA PRO CAPITE

Anno





2007
€ 87.534.772
€ 98.595.210
3.829.507
199,4

2008
€ 89.924.216
€ 99.829.860
4.127.456
204,80

2009
€ 88.029.594
€ 99.697.943
4.272.518
193,60

La Regione Piemonte ha avviato un nuovo modello di distribuzione dei farmaci della continuità Ospedale e Territorio (p H-T) che prevede il coinvolgimento delle Farmacie convenzionate in qualità di erogatori di tali specialità medicinali “per conto” della Struttura pubblica in vigore dal mese di aprile 2010. 

settore sinergie e interventi di appropriatezza

1)
Accordo di budget con i MMG relativo alla prescrizione appropriata di farmaci ad elevato rischio di inappropriatezza e  ad alto costo, oltre che sviluppo del ricorso al canale della distribuzione diretta

2)
Accordo di budget con gli Specialisti Ospedalieri sui seguenti temi:

-
promozione  distribuzione diretta; 

-
prescrizione secondo principio attivo;

-
indicazione Note AIFA;

-
prescrizione in dimissione dei  farmaci in PTA , incremento prescrizione farmaci generici; 

-
razionalizzazione prescrizione farmaci ad elevato rischio di inappropriatezza (Sartani, Statine, IPP etc) 

3)
Realizzazione di un sistema direzionale di analisi e reporting per il monitoraggio della spesa farmaceutica convenzionata rivolto ai  i MMG/PLS , ai Distretti , alla Direzione Aziendale

4)
Le Commissioni comuni: Controllo sull’appropriatezza delle prescrizioni attraverso la Commissione ex lege 425/96 e la Commissione Farmaceutica Interna. La ricerca dei prodotti con il più favorevole rapporto costo-beneficio alla luce del miglior impatto sulla spesa farmaceutica convenzionata e dei costi di produzione attraverso la Commissione Terapeutica e la Commissione dei Dispositivi Medici e dell’HTA 

5) Incremento della distribuzione diretta dei farmaci con presa in carico pazienti anziani fragili pluripatologici

6) Incremento distribuzione diretta farmaci e dispositivi SSN alle Strutture residenziali/semi residenziali

7) Distribuzione diretta all’utenza avente diritto dei  presidi per incontinenza 

8) Incremento della prescrizione dei farmaci equivalenti e del loro utilizzo nei PP.OO. ASL AL

9) Avvio basi per gestione integrata delle preparazioni oncologiche e promozione del Registro AIFA 

10) Monitoraggio dati di mobilità passiva File F

11) Interventi di informazione indipendente rivolti alla classe medica ed ai cittadini 

Conclusioni

Il risultato d’esercizio determinato in conformità all’art. 2425 C.C. nonché alla L.R. 8/95 registra una perdita di euro 9.497.605, ciò doverosamente premesso, è da evidenziare che lo stesso risultato è stato rideterminato ai sensi dell’Intesa Stato Regioni del 23/03/2005 atto rep. N. 2271 in attuazione dell’art. 1 comma 173 sub f) legge 30/12/2004 il tutto recepito con D.G.R. 91-1950 del 28/12/2005 ad oggetto: “Legge 30/12/2004 n. 311 (omissis) obbligo dell’equilibrio economico-finanziario del S.S.R.” 

Il citato provvedimento regionale, con riferimento all’art. 6 dell’intesa Stato Regioni, laddove prevede che l’equilibrio economico-finanziario debba essere valutato sulla riclassificazione del conto economico nel modello CE di cui ai DD.MM. 16/2/2001 e 28/5/2001, dispone l’adozione del modello “CE nuova aggregazione” quale parte integrante del fascicolo di bilancio da utilizzarsi ai fini della valutazione dell’equilibrio della gestione. Con riferimento all’ASL AL le risultanze contabili evidenziate dalla riclassificazione del conto economico nel modello CE nuova aggregazione registrano il pareggio finanziario della gestione.

Infine, in relazione a quanto disposto dal D.Lgs. 30.06.2003 n. 196 (Codice in materia di protezione dei dati personali), si dà atto dell’avvenuto aggiornamento del documento programmatico sulla sicurezza.

Casale Monferrato, 18 ottobre 2011
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