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Premessa

Gli elementi essenziali per una analisi demografica ed epidemiologica della città, che si possono ottenere dalla lettura congiunta dei dati disponibili,  mostrano una realtà certamente diffusa, ma che trova a Firenze un riscontro deciso, della impossibilità di separare con una linea di demarcazione netta gli aspetti sanitario-epidemiologici della popolazione da quelli più prettamente demografico-sociali.

Ciò è dovuto al fatto che i livelli di salute di una popolazione sono il riflesso delle sue caratteristiche strutturali e socio-economiche. Questo insieme di elementi rende di più complessa interpretazione l’identificazione degli elementi che determinano “rischi” per la salute con la conseguenza di non essere in grado di orientare adeguatamente le scelte politiche conseguenti. 

Firenze sperimenta giorno per giorno questa “inestricabilità” di fattori demografici e sociali, ambientali e sanitari tout court, acuita da tre  elementi peculiari quali: 

· la debolezza strutturale delle reti familiari 

· un alto grado di invecchiamento della popolazione

· la capacità attrattiva (con tutto quel che ne consegue), trovandosi al centro di uno dei territori più urbanizzati e di più alta intensità abitativa  e di popolazione d’Italia ) 

· la contraddittorietà del tessuto sociale fatto ad un tempo di benessere diffuso e di aree marcate di marginalità, povertà, devianza.

Su questa spinta Firenze ha già sperimentato soluzioni di integrazioni  tra l’Amministrazione comunale e la ASL che hanno posto le basi per  un lavoro comune, orientato a un approccio ai problemi meno settoriale, più integrato e unitario.

Attuazione e sviluppo dell’Accordo di Programma 

L’Accordo di Programma fra Comune e ASL (sottoscritto il 19 dicembre 2000 e pubblicato sul BURT, n 22 del 30/05/2001, parte Seconda , sezione IV) si è dato come obiettivo la possibilità di incidere sulle prestazioni sociosanitarie, atte a soddisfare, mediante percorsi assistenziali integrati,  bisogni   di  salute  della  persona  che  richiedono unitariamente  prestazioni   sanitarie  e  azioni  di  protezione sociale.
L’esperienza di questi due anni ha evidenziato una situazione in cui gli obiettivi di fondo sono largamente condivisi e la collaborazione tra gli uffici ha fatto passi significativi, come nel caso dell’ottenuta unificazione delle procedure in alcune aree di intervento. 

Un particolare sforzo è stato realizzato per incidere sia sul metodo operativo territoriale, che per varare iniziative basate, fin dall’inizio, su una modalità unitaria di progettazione,  gestione e  verifica.  

Gli esempi, non esaustivi,  che sono indicati nell’allegato A,  hanno la finalità di fornire una breve panoramica delle “Buone pratiche” che stanno impegnando in modo concreto i servizi fiorentini della ASL e del Comune di Firenze nelle loro diverse articolazioni (Direzioni centrali, Zona, Quartieri, Distretti, ecc.).

Ma è chiaro che il quadro che emerge, pur articolato, non risulta sufficiente, poichè il metodo della integrazione non può – e meno che mai a Firenze –  essere considerato alla stregua di un “di più” rispetto alle tradizionali impostazioni. Esso deve diventare a tutti gli effetti la metodologia con la quale si analizzano e si affrontano i problemi per come gli stessi si pongono nel vivo del territorio e del suo tessuto economico-sociale.

La Società della salute appare, in questo senso, lo strumento più adeguato per  continuare su  una strada già intrapresa e per dare nuova linfa a una linea, culturale oltre che organizzativo-operativa, che non ha – nella realtà che viviamo, e in una città come Firenze –  valide alternative.

La candidatura per la sperimentazione

Il sistema di erogazione delle prestazioni sociali e dei servizi, sanitari e sociosanitari che si è consolidato nella città di Firenze, come del resto in tutta la Toscana, continua ad essere  fortemente orientato da valori fondanti caratterizzati dalla

· universalità dell’accesso

· eguaglianza nell’accesso

· solidarietà nella comunità

· sussidiaretà verticale ed orizzontale

Il Comune di Firenze e l’Azienda USL di Firenze attraverso appositi atti (per il Comune di Firenze, Del. G.C. n. 840 del 26/11/2002; per la ASL10 Del. D.G. n.940 del 29/11/2003)  hanno espresso la volontà di candidarsi per sperimentare la Società della Salute con la finalità di rafforzare e sviluppare il modello universalistico dei servizi alla persona.

Questa volontà scaturisce, non solo dal consolidato rapporto operativo fra Comune e Azienda,   ma anche dalla comune volontà di attuare per il futuro una programmazione integrata dei servizi per “obiettivi di salute”.

La Società della Salute, secondo gli intendimenti espressi nel Piano Sanitario Regionale 2002-2004, è infatti una nuova soluzione organizzativa che associa le funzioni di indirizzo, programmazione e governo, di competenza degli enti associati in ambito sociale, sociosanitario e sanitario territoriale e per la gestione integrata dei relativi servizi. Si tratta di una proposta che tende a restituire ai comuni un pieno coinvolgimento nel governo della sanità oltre che per tutti gli interventi di sostegno alle persone, sviluppando nella programmazione un rapporto sempre più stretto fra Enti Locali e Regione Toscana.

In tale prospettiva gli attori istituzionali dell’area fiorentina (Comune di Firenze e Azienda Sanitaria n.10) formulano la richiesta alla Regione Toscana di potere avviare la sperimentazione della Società della Salute nella Zona Sociosanitaria di Firenze, secondo le modalità che il Consiglio Regionale della Toscana nella seduta del 24 settembre u.s. ha approvato con  la Delibera “Atto di indirizzo regionale per l’avvio della sperimentazione della Società della Salute”.

Secondo quanto previsto dal Piano Sanitario Regionale e indicato dal documento di indirizzo regionale, viste le considerazioni che sono emerse negli elaborati dei gruppi che Comune di Firenze ed ASL 10 hanno formato per preparare la candidatura, risulta evidente che tale soluzione innovativa dovrà prevedere una prima attuazione sperimentale, che sarà necessariamente caratterizzata dai seguenti aspetti qualificanti:

a) Superamento della separatezza dei processi di presa in carico degli utenti attraverso un governo unitario delle risorse e modalità di accesso ai servizi unificati.

b) Garanzia di qualità ed appropriatezza dei servizi che vengono riprogrammati

c) Definizione condivisa dei livelli essenziali di assistenza che si intende garantire per i cittadini

d) Universalismo ed equità

e) Controllo e certezza dei costi

f) Orientamento nuovo della imprenditorialità locale sul territorio

Tutto questo avverrà attraverso il coinvolgimento della Comunità locale in tutte le sue espressioni per costruire un patto di cittadinanza con i fiorentini: vengono a questo scopo attivate opportune forme di concertazione e consultazione territoriale con tutte le organizzazioni di cittadinanza attiva presenti nella città; tale coinvolgimento, articolato sulla programmazione, verifica e controllo delle politiche sociosanitarie sul territorio cittadino, tende a migliorare non soltanto la qualità complessiva dei servizi, ma anche i rapporti con i cittadini stessi attraverso il ricorso alle varie forme di coinvolgimento della comunità.

La nuova programmazione: il “Piano Integrato di Salute”

Le elaborazioni preliminari all’avvio della Società della Salute hanno considerato i requisiti programmatori che il nuovo soggetto dovrà darsi per interpretare in modo efficace gli obiettivi del Piano regionale. In particolare si ritiene necessario che la Società della Salute adotti soluzioni programmatorie coerenti con il modello di Piano Integrato di Salute indicato dalla Regione, che lo considera prioritario nel calendario degli atti della Società della Salute. Per questo lo stesso Piano sarà configurato in modo da mettere in rapporto il profilo di salute della città (basato su indicatori epidemiologici di diversa natura, afferenti a determinanti sanitari, sociali, ambientali), con il profilo della offerta nelle sue diverse espressioni (in gestione diretta o convenzionata) e, progressivamente, con il contesto complessivo degli strumenti di programmazione, come delineato successivamente nel paragrafo “Partecipazione e Piano integrato di salute”. 

Dal confronto “mappa dei bisogni”, “indici di salute” e “mappa della offerta”, si potranno enucleare le priorità di salute e di miglioramento del sistema di offerta.

Su questa base condivisa, si potranno meglio definire le strategie per il conseguimento dei risultati attesi (di salute e di sistema) in modo da rendere praticabili forme di valutazione di efficacia, da partecipare su base sociale.

Nuova programmazione significa maggiore capacità di capire come le risposte interagiscono con i bisogni in modo efficace, incidendo positivamente sul territorio. Sotto questa luce la valutazione dei risultati di salute rappresenterà l’obiettivo costante e strategico da distribuire lungo l’asse di sviluppo della sperimentazione e della sua verifica.

A questo scopo nella fase preliminare alla costituzione della Società della Salute sono stati avviati studi e rapporti atti alla predisposizione del Piano Integrato della Salute, in modo da costituire una base conoscitiva, epidemiologica e decisionale, idonea a fondare, in sede politica e tecnica, la convenzione, il contratto di servizio ed il mandato direzionale assegnato ai nuovi organi  della Società della Salute.

La successiva articolazione operativa del Piano Integrato di Salute, da parte della Direzione, servirà a meglio garantire l’attuazione del mandato di salute definito dai soggetti costituenti e a rendere verificabili sul piano politico e tecnico i risultati di efficacia e di gestione.

Obiettivi della sperimentazione

Attraverso la candidatura della Zona Firenze alla Società della Salute  si intende sperimentare:

· una maggiore integrazione fra i settori di programmazione che si occupano delle varie categorie di “determinanti della salute” dei cittadini, per consentire la definizione di una strategia condivisa orientata agli “obiettivi di salute” da conseguire;

· un nuovo ruolo di governo congiunto del Comune di Firenze e della Azienda Sanitaria n.10, per tutti gli interventi di sostegno alle persone (sociali, sociosanitari e sanitari) in ambito zonale;

· un pieno coinvolgimento dei cittadini e delle varie espressioni sociali: oltre la concertazione prevista con le Organizzazioni Sindacali, deve essere attuato un continuo rapporto con il Terzo Settore (Volontariato, Associazionismo, Cooperazione Sociale), nelle modalità previste dal Piano Integrato Sociale Regionale, dal Piano Sanitario Regionale, dal Documento di Indirizzo per la sperimentazione della Società della salute; 

· una programmazione unitaria e condivisa che si orienti alla verifica dell’offerta, che si incroci con i bisogni rilevati, e consenta una valutazione di esito dei servizi, nonché la definizione degli obiettivi di salute individuati attraverso relazioni formali e sistematiche fra tutti coloro che si occupano delle azioni riconducibili ai vari determinanti di salute (vedi a tale proposito quanto già previsto nel “Protocollo Preliminare al Piano strategico dell’Area Metropolitana Fiorentina”, Asse D; PAL Aziendale);

· un modello di impiego delle risorse che sappia unire i punti di forza presenti nelle due amministrazioni, metta allo stesso tempo in luce i punti di debolezza per consentire una “mappatura delle disuguaglianze” e sia capace di orientare l’organizzazione al loro superamento; consentendo, attraverso una visione pienamente unitaria, il raggiungimento di maggiore appropriatezza delle prestazioni e di razionalizzazione dell’uso delle risorse;

· una sistematizzazione delle tre tipologie progressive di programmazione sotto indicate, procedendo alla  messa in atto di un “dialogo” strutturato tra i Sistemi Informativi esistenti. Si tratta di garantire in partenza le necessarie “Integrazioni fra Piano Sociale di Zona e Piano Attuativo Locale”,  passando successivamente ad una “Programmazione congiunta orientata alla valutazione degli esiti delle azioni” ed infine predisponendo una “Programmazione orientata ad obiettivi di salute collettiva” 

Il monitoraggio della sperimentazione

La sperimentazione sarà monitorata sulla base di indicatori di qualità delle azioni assunte (secondo la metodologia che viene esemplificata più avanti nel capitolo su “Sistema di sorveglianza, informazione e valutazione del sistema sociosanitario fiorentino”) a partire dall’atto fondamentale che è il Piano Integrato di Salute, sia in termini di organizzazione, entità dell’offerta, qualità e compatibilità finanziaria, sia in termini di sviluppo dei percorsi di presa in carico e coinvolgimento degli attori sociali per la piena affermazione della cittadinanza sociale.

Le premesse vincolanti e gli effetti attesi

Il punto di partenza del “sistema fiorentino” dovrà fare perno sulle seguenti premesse vincolanti:

· conferma dei contenuti dell’Accordo di Programma esistente fra Comune di Firenze e ASL 10;

· sviluppo della integrazione sociosanitaria: così come previsto dal Piano Sanitario Regionale, dal Piano Integrato di Salute e dall’atto di indirizzo, la Società della Salute assume le responsabilità del governo delle attività socioassistenziali, sociosanitarie, sanitarie territoriali e specialistiche di base 

Il processo di sperimentazione dovrà svilupparsi con la necessaria gradualità pur garantendo, fin dalla prima fase di sperimentazione,  l’unitarietà della visione del governo programmatico attraverso l’attivazione dei necessari strumenti di coordinamento finalizzati alla definizione del Piano Integrato della Salute.

Ognuno dei soggetti garantisce inoltre in ogni fase del processo di sperimentazione i necessari collegamenti (formalizzati attraverso Protocolli, Accordi di Programma, ecc.)  con le altre componenti di cui gli enti stessi continuano ad essere titolari (per il Comune i collegamenti con tutti i settori che concorrono a sostenere la salute globale dei cittadini, anche se non coinvolti direttamente nella Società della Salute; per la Azienda Sanitaria di Firenze i collegamenti con le attività ospedaliere, con l’area vasta, ecc.) Congiuntamente saranno garantiti anche i collegamenti con i soggetti esterni da coinvolgere nella programmazione  degli obiettivi di salute (Provincia, ARPAT, ARS, Ministero di Grazia e Giustizia, Prefettura ecc.)

Gli effetti attesi già dall’avvio della sperimentazione della Società della Salute nella Zona Sociosanitaria di Firenze sono:

· Riprogettazione contestuale ed integrata dei processi “critici” di presa in carico delle persone. Immediata attenzione sarà dedicata all’insieme delle attività e prestazioni a favore degli Anziani e dei Disabili. La Società della Salute quindi sperimenterà il suo avvio su queste due grandi aree.

· Miglioramento della capacità di lettura dei bisogni della popolazione e della analisi della committenza.

· Superamento delle discontinuità nella erogazione della assistenza identificando i principali problemi di coordinamento tra diverse strutture e tra strutture e servizi.

· Definizione dei rapporti e delle specifiche modalità operative ospedale territorio in modo da garantirne una efficace integrazione.

· Valorizzazione di un nuovo approccio culturale di tutti gli attori  coinvolti, per orientare le azioni verso una integrale “Promozione della salute” (benessere fisico, psichico e sociale dei cittadini), secondo i seguenti orientamenti:

a) difendere la causa della salute dei cittadini affinchè vengano modificati in senso favorevole i fattori politici, economici, sociali, culturali, ambientali, comportamentali e biologici che hanno influenza sulla salute;

b) mettere in grado le persone e la comunità di esprimere il loro massimo potenziale di salute;

c) costruire un patto mediando fra i diversi interessi della società, affinché la salute sia considerata un valore centrale da tutti i settori della società stessa. 

Lo strumento giuridico e gli atti costitutivi della Società della Salute 

L’area fiorentina, secondo le indicazioni dell’atto di indirizzo approvato dal Consiglio Regionale, prevede la costituzione di un “CONSORZIO PUBBLICO”. Si allegano a tale scopo le bozze di Statuto e di Convenzione ipotizzate per I rapporti fra Comune di Firenze e Regione Toscana (rappresentata dall’Azienda Sanitaria di Firenze). 

Da sottolineare il ruolo fondamentale del Consiglio Comunale consistente nella preventiva approvazione degli atti fondamentali del Consorzio previsti all' art. 9 della Convenzione e, precisamente: 

· Piano Integrato di Salute 

· Bilanci economici di previsione pluriennale e annuale 

· Rendiconto della gestione 

· Relazione annuale sullo stato di salute

Spetta, inoltre, al Consiglio Comunale la vigilanza sull'attività complessiva del Consorzio finalizzata alla verifica della corretta esecuzione degli indirizzi formulati. Il Consorzio, come espressamente previsto dalla Convenzione e dallo Statuto, renderà possibile tale vigilanza anche attraverso formali comunicazioni al Consiglio Comunale e consultazioni dirette. 

Ai Consiglieri comunali del Comune di Firenze, nel rispetto delle prerogative loro riconosciute dalla legge e dalla Statuto comunale, sarà garantito il più ampio diritto di accesso e di informazione in relazione alle attività del Consorzio e all'adozione dei relativi atti.

Gli organi della Società della Salute

La sperimentazione a Firenze ha una sua specificità in riferimento agli Enti che la promuovono. Infatti la zona sociosanitaria di Firenze è l’unica a livello regionale composta da un solo Comune. Il Consorzio di Firenze quindi è costituito da un solo Comune e dall’Azienda, a differenza delle altre zone dove il Consorzio risulta costituito da più comuni.

L’Atto di indirizzo ha rilevato questa particolarità, prevedendo che, per quanto riguarda l’Organo di Governo,  nella zona di Firenze, sia composto “dal Sindaco (o dall’Assessore delegato), dagli Assessori con deleghe di interesse per la SdS espressamente individuati dal Sindaco, dai Presidenti di Quartiere, nel rispetto delle competenze previste dallo Statuto comunale”.

La composizione dell’Organo di Governo di Firenze sarà dunque:

· Sindaco (o Assessore delegato)

· Assessori con deleghe di interesse 

· Presidenti di Quartiere

Le competenze istituzionali sono differenti: 

· gli Assessori, in quanto componenti della Giunta, collaborano “con il Sindaco nell’attuazione del programma di governo e degli indirizzi politico-amministrativi stabiliti dal Consiglio comunale 

· i Presidenti dei Quartieri che “nell’ambito dell’unità del Comune”, costituiscono“ un’articolazione dell’Amministrazione” e concorrono “alla formazione dei programmi e degli obiettivi dell’Ente nonchè alla loro realizzazione”.

L’Organo di Governo di Firenze quindi deve al suo interno realizzare, per la componente comunale, un equilibro di presenze e competenze istituzionali in grado di rappresentare:

· l’unitarietà della presenza del comune

· tutte le competenze di interesse per il governo per obiettivi di salute

· tutte le articolazioni territoriali istituzionalmente presenti.

Le particolarità di Firenze indica la necessità di articolare l’Organo di Governo su due livelli, individuati in:

· Giunta, composta dal Sindaco (o Assessore Delegato), da numero massimo 5 Assessori con deleghe di interesse per la SdS espressamente individuati dal Sindaco,  dai Presidenti di Quartiere e dal Direttore Generale dell’Azienda USL, con funzione di indirizzo, programmazione e di controllo
· Esecutivo, nominato dalla Giunta al proprio interno, composto dal Sindaco (o Assessore Delegato) dal  Direttore Generale dell’Azienda USL e da 1 Presidente di Quartiere a rotazione, come organo di amministrazione del Consorzio con funzione di indirizzo per l’esercizio delle attività di gestione e che nomina  il Direttore Tecnico.

L’assetto proposto per l’Organo di Governo della Società della Salute di Firenze è dunque il seguente:
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All’esecutivo sono ricondotte anche le funzioni di cui all’art.5 “Livello istituzionale” dell’Accordo di Programma sottoscritto fra il Comune di Firenze e l’Azienda USL il 29 dicembre 2000.

Il Presidente è individuato nel Sindaco (o Assessore delegato).

L’assetto organizzativo della Societá della Salute

La sperimentazione organizzativa ha come obiettivo quello di riunire in un unico centro di responsabilità direzionale tutte le funzioni sociali, sociosanitarie e sanitarie territoriali, oggi svolte separatamente dal Comune e dalla Azienda Sanitaria Locale, consentendo di realizzare compiutamente, a regime, l’integrazione gestionale.

Il Direttore è organo della Società della Salute, è nominato dall’Esecutivo, partecipa senza diritto di voto alle riunioni degli organi di governo. 

E’ titolare delle funzioni direzionali attribuite dalla normativa vigente al Responsabile di Zona e ai Dirigenti Comunali titolari delle funzioni delle materie interessate dalla sperimentazione che espleta avvalendosi del Collegio dei Direttori e dello Staff di Direzione.

Il Direttore assume le responsabilità di cui al comma b) dell’art.2 dell’Accordo di Programma sottoscritto fra il Comune di Firenze e l’Azienda USL il 29 dicembre 2000.

Il Comune di Firenze e l’Azienda USL adottano gli atti necessari per rendere coerenti con gli ordinamenti interni le previsioni del progetto per il periodo della sperimentazione. 

Lo Staff di Direzione è composto da: 

· Dirigenti dei Quartieri 

· L’Ufficio di Coordinamento di Zona e di Distretto (di cui all’art. 56 e 57 della LRT n. 22/2000), 

· Dirigenti della Direzione Sicurezza Sociale

· P.O. SIAST 

· Direttori di Unità Locali/Distretti

ll Direttore Tecnico si rapporta inoltre, durante la prima fase della sperimentazione, con un Collegio dei Direttori (Comune/ASL) per concordare le strategie generali di organizzazione e attuazione dei programmi, la cui gestione resta in capo alle rispettive amministrazioni.

il Collegio dei Direttori è composto dal Direttore della Direzione Sicurezza Sociale e della Direzione Decentramento del Comune di Firenze, dal Coordinatore dei Servizi Sociali e dal Responsabile di Zona dell’Azienda Sanitaria di Firenze.


Lo Staff potrà essere integrato a giudizio del Direttore tecnico e per specifiche tematiche. 

Da notare che nello “Staff di Direzione” è previsto “l’Ufficio di coordinamento di zona”, i Medici di Medicina Generale ed i Pediatri di Libera Scelta sono ufficialmente rappresentati e partecipano alle fasi attuative della programmazione della Società della Salute. Infatti nel sopra menzionato “Ufficio di coordinamento di Zona”, integrato con alcuni soggetti, sono rappresentati:

· Medici di Medicina Generale

· Pediatri di Libera Scelta

· Medico Specialista

· Attività sanitarie di Comunità

· Salute Mentale Adulti

· Salute Mentale Infanzia e Adolescenza

· Assistenza Sociale

· SERT

· Infermieristica

· Riabilitazione Funzionale

· Prevenzione

· Farmacisti

· Struttura Tecnico amministrativa e direzionale di zona

· Direttori di Distretto

· Responsabili del Volontariato (a rotazione fra le organizzazioni operanti in campo sociale e sanitario, presenti in maniera rilevante nel territorio)

Il Direttore disciplina le modalità per un più efficace funzionamento dello Staff, anche prevedendo un ufficio di direzione ristretto. 

I modelli organizzativi dei servizi e degli accessi 
I servizi sociali, sanitari e sociosanitari territoriali della zona di Firenze sono articolati in cinque Unità Locali/Distretto.

Obiettivo prioritario della Società della Salute sarà quello di fornire al cittadino percorsi di accesso unitario e integrato tale da evitare duplicazioni di procedure, rinvii a vari uffici titolari di competenze diverse, semplificando le complessità dei percorsi e garantendo risposte unitarie e appropriate a bisogni complessi.

A titolo esemplificativo un percorso tipo ipotizzabile nell’ambito delle problematiche della popolazione anziana può essere il seguente:
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Il sistema di sorveglianza, informazione e valutazione sociosanitaria fiorentina
La salute dei cittadini è l'obiettivo vero della pianificazione socio-sanitaria che rappresenta il processo attraverso cui salute, servizi e risorse vengono posti in relazione. 

Uno dei compiti più difficili della pianificazione consiste nella rilevazione dei bisogni di salute della popolazione ed in particolare nella raccolta delle informazioni utili per l'esercizio delle funzioni di governo e committenza. 

Questa presuppone una precisa conoscenza dello stato di salute delle persone individui e dei fattori che lo influenzano, associata ad una adeguata misurazione dei risultati in termini di impatto sullo stato di salute dei servizi socio-sanitari prodotti e utilizzati.

Il guadagno di salute potrà così essere ottenuto anche da una ri-allocazione delle risorse disponibili che si fondi sulla migliore conoscenza dei bisogni non soddisfatti, degli interventi inefficienti, di quelli inefficaci o inappropriati alla ricerca di una progressiva appropriatezza di sistema. 

La pianificazione che ha come riferimento il bisogno di salute della popolazione si fonda necessariamente su di una cultura epidemiologica, il cui punto di partenza è rappresentato dalla popolazione di interesse e dai servizi da essa utilizzati, dalla diffusione (prevalenza ed incidenza) dei fattori di rischio (sociali, ambientali, comportamentali e biologici) e delle malattie nella popolazione, dalla dimensione della loro gravità e capacità invalidante.

Ciò consente di individuare con criteri più rigorosi la committenza passando da una gestione dell’offerta di servizi  non strettamente correlata alla domanda ad una pianificazione fondata su esigenze di salute realmente pesate e sull'evidenza nella definizione delle priorità e degli obiettivi.

Il principale strumento dal punto di vista metodologico è allora rappresentato da un “Sistema di Monitoraggio, Informazione e Valutazione” per un’organizzazione rigorosa della conoscenza, lo scambio strutturato e fruibile delle letture, la formazione di interpretazioni fondate tecnicamente e validate. 

Naturalmente lo sviluppo realizzativo dello “SMIV” richiede anche una particolarissima attenzione volta a rendere il più possibile automatici i processi di alimentazione del sistema, mettendolo in stretta relazione con l’assetto organizzativo e gestionale della Società della Salute. In caso contrario i processi di ‘osservazione e di interpretazione’ rischiano di rimanere sempre esterni ed accessori alla normale attività legata alle politiche pubbliche, come l’esperienza di tanti anni insegna. Diventa decisivo, per esempio, legare molti flussi informativi alla normale attività del ‘controllo di gestione’ e ai processi di qualità propri delle strutture di gestione; così come diventa inevitabile riorganizzare almeno le relazioni sanitarie, sociosanitarie e sociali che vanno a confluire nel Piano Integrato di Salute rispetto agli Obiettivi di Salute ricavabili dal sistema “Smiv”; e sarà indispensabile conformare i cicli di elaborazione e produzione dello “Smiv” con i percorsi decisionali stabiliti dalla Società della Salute.

Obiettivi specifici saranno dunque:

a) produrre un sistema di osservazione epidemiologica permanente per la Società della Salute (ed in prospettiva anche per l’area vasta), basato su flussi informativi sanitari correnti (AUSL, ARS), su le informazioni sociali esistenti (Comune), e su indagini ad hoc (es. di tipo campionario);

b) conoscere l’ulteriore informazione disponibile prodotta da quei settori che intervengono su ambiti “determinanti la salute” nella nostra città e mettere a punto un sistema per la sorveglianza ambiente-salute-sociale, in grado di misurare le possibili relazioni tra fattori di rischio presenti nell’ambiente e profili di salute e di valutare i cambiamenti, nel tempo e nello spazio, a seguito di misure ed azioni intraprese (es. eventi negativi evitati a seguito di interventi migliorativi);

c) trasformare le informazioni raccolte dal sistema in dati ed indirizzi per i decisori al fine di predisporre misure di precauzione, prevenzione, programmazione di prestazioni e servizi sanitari e sociali

d) predisporre e sperimentare strumenti e metodi formalizzati di relazione con i portatori di interessi, con particolare riferimento alla comunicazione sui rischi e sui benefici.

Il Sistema di Monitoraggio, Informazione e Valutazione che verrà realizzato dalla SdS di Firenze vuole essere uno strumento quanto più possibile adeguato per continuità, completezza, validità e tempestività in grado di rispondere a questi quesiti.

Il SMIV necessita di una struttura multidiscipinare, con una forte integrazione tra competenze e responsabilità diverse, appartenenti a ASL 10, Comune di Firenze, e l’apporto tecnico scientifico di ARS, CNR e  ARPAT, nonché di esperti di Enti di Ricerca e Università e eventuali soggetti privati.

Tale struttura sarà tenuta a contribuire e ad alimentare il lavoro di elaborazione e interpretazione dell’informazione a supporto dello Staff della Società della Salute, significativa ai fini della programmazione di salute e quindi alla costruzione del Piano. 

Informazione, tutela, partecipazione

Alla luce della ricognizione delle modalità con cui i due enti attualmente promuovono il coinvolgimento dei cittadini  sono state individuate le prime proposte di articolazione delle attività rivolte a ricercare una effettiva partecipazione della cittadinanza e delle forme organizzate:

1. L’informazione agli utenti verrà affidata, in una prima applicazione, agli Uffici Relazioni con il Pubblico dell’Azienda Sanitaria Locale (con le sue articolazioni territoriali, nonché ai distretti sociosanitari) e ai Centri Sociali, anche tramite il segretariato sociale, previo un loro maggior raccordo e integrazione.

2. La funzione tutela dei cittadini costituisce obiettivo prioritario per la Società della Salute: la raccolta delle segnalazioni potrà avvenire nelle sedi usuali (URP) ma l’indagine interna e l’elaborazione della risposta al cittadino dovrà essere fatta propria dalla Società della Salute. In ogni caso nell’attesa che gli organi preposti definiscano le proprie scelte in materia e ne approvino i conseguenti regolamenti, la responsabilità della risposta viene attribuita al Direttore Tecnico, che si avvarrà delle strutture interessate della Azienda Sanitaria di Firenze e del Comune per gli approfondimenti necessari.

3. Per consentire la partecipazione dei cittadini e delle organizzazioni:

a) sarà istituito dall’organo di governo un Comitato di partecipazione della Società della Salute i cui membri vengono nominati dall’Organo di governo tra i rappresentanti della comunità locale, espressione di soggetti che rappresentano l’utenza che fruisce dei servizi, nonché le espressioni dell’associazionismo di tutela ed “advocacy”, purchè non siano erogatori di prestazioni. Questo opera con continuità nel sostenere i passaggi programmatici, procedere alla valutazione quantitativa e qualitativa delle attività, discutere sui dati della comunità locale (demografici ed epidemiologici), infine nel produrre rapporti annuali sulla verifica di attuazione del Piano Integrato di Salute (come indicato nell’atto di indirizzo per la presente sperimentazione); 

b) Le organizzazioni del Terzo Settore (Volontariato, Cooperazione Sociale, Associazionismo), che sono presenti in maniera rilevante nel territorio e operano in campo sociale e sanitario, saranno rappresentate in una apposita Consulta del Terzo Settore, confermando e sviluppando in quella sede il processo di consultazione e concertazione con il Terzo Settore, secondo le modalità oramai consolidate dall’esperienza dei Piani Sociali di Zona (nel cui processo di approvazione sono già previsti passaggi di concertazione con le Organizzazioni Sindacali), per un contributo attivo nella elaborazione di tutti i livelli di programmazione dei servizi alla persona (attraverso fasi di consultazione, concertazione, produzione progetti, coprogettazione, ecc.). 

c) In ordine alla partecipazione per la definizione degli indirizzi programmatici, verrà garantito l’adeguato raccordo con le IPAB, valorizzando l’originale percorso fiorentino che vede le stesse collegate, per finalità ed interventi, al Comune e alla Azienda Sanitaria di Firenze: sono stati infatti definiti in Firenze Poli funzionali di IPAB nei settori Anziani, Disabili e Inclusione Sociale. Successivamente alla approvazione da parte del Consiglio Regionale della legge di “Riordino e trasformazione delle istituzioni pubbliche di assistenza e beneficienza (IPAB); norme sulle Aziende pubbliche di servizi alla persona” saranno valutate le implicazioni inerenti la Società della Salute, anche in termini di definizione dei rapporti e dei ruoli. 
Partecipazione e Piano Integrato di salute

Da quanto sopra indicato emerge per i protagonisti che intendono dare vita alla sperimentazione della Società della Salute è importante puntare alle più varie e ampie forme di partecipazione della cittadinanza. Gli atti programmatori che accompagneranno la formazione della Società della Salute (“Piano Integrato di Salute”) vedranno necessariamente un coinvolgimento pieno di tutti gli attori sociali ed economici del territorio, per stabilire un complessivo “Patto di solidarietà per la salute”, capace di far condividere “obiettivi salute” a tutta la comunità.

Alla progettazione del Piano Integrato di Salute, nell’ambito delle direttive della Giunta della Società della Salute, partecipano tutti i soggetti istituzionali, insieme a quelli rappresentativi del Terzo Settore (Volontariato, Associazionismo, Cooperazione Sociale) e le Organizzazioni Sindacali che contribuiranno alla programmazione attraverso proprie specifiche proposte.

L’esperienza della programmazione attraverso il Piano Integrato di Salute orienterà verso l’individuazione di “obiettivi salute” (azioni orientate e verifica degli esiti), chiari anche alla popolazione.
Questa azione prevede nuove modalita’ di relazione con gli altri enti, direzioni e settori interessati dalla programmazione integrata.

Per consentire una adeguata elaborazione del Piano Integrato di Salute, sarà utile considerare le principali categorie di determinanti della salute che devono in vario modo essere valutate dai vari soggetti che sono chiamati in causa:

	NON

MODIFICABILI
	SOCIO-ECONOMICI
	AMBIENTALI
	STILI DI VITA
	ACCESSO AI SERVIZI

	GENETICA
	POVERTA’
	ARIA
	ALIMENTAZIONE
	ISTRUZIONE

	SESSO
	OCCUPAZIONE
	ACQUA E

ALIMENTI
	ATTIVITA’ FISICA
	TIPO DI SISTEMA SANITARIO

	ETA’
	ESCLUSIONE SOCIALE
	ABITATO
	FUMO
	SERVIZI SOCIALI

	………….
	CASA
	AMBIENTE

SOCIALE E

CULTURALE
	ATTIVITA’ SESSUALE
	TRASPORTI

	
	…………..
	…………..
	FARMACI
	ATTIVITA’

RICREATIVE

	
	
	
	…………
	…………..


I determinanti di salute verranno analizzati soprattutto per quanto riguarda i seguenti aspetti centrali:

· analisi della committenza;

· percorsi assistenziali sociosanitari integrati, unitari, accessibili, trasparenti;

· qualità ed appropriatezza delle prestazioni;

· controllo della spesa;

· coinvolgimento degli operatori;

· ampliamento della potenzialità della offerta, anche attraverso il coinvolgimento del privato profit e non profit;

· coinvolgimento della comunità territoriale di riferimento.

Per conseguire inoltre un adeguato quadro in cui elaborare gli obiettivi salute (in termini di prevenzione e servizi), risulta prioritario produrre appositi accordi di collaborazione (protocolli, intese, ecc.) con le diverse istituzioni ed agenzie presenti nel sistema con specifiche competenze e compiti, quali:

· Provincia

· Zone sociosanitarie confinanti,

· ARPAT, 

· Agenzia Regionale di Sanità, 

· ATO acqua e ATO rifiuti con relativi soggetti gestori, 

· Provveditorato agli Studi,

· Ministero Grazia e Giustizia,

· Sistema della mobilità,

· Università ed enti di ricerca (CNR),

· Sovrintendenza ai beni culturali e ambientali,

Al di là di tali azioni, il traguardo finale ed ambizioso verso cui ci si propone di marciare è che la “salute” costituisca uno degli obiettivi – comune e principale – di ogni programmazione o politica complessiva di intervento nei vari settori. In sostanza, peraltro, si tratterà di esplicitare e rafforzare ciò che già di fatto dovrebbe accadere, essendo innegabile che ogni pianificazione, se ben costruita, intende soddisfare bisogni, dando risposte ad esigenze dei cittadini che di per sé costituiscono singoli “determinanti di salute”. Il fatto è che, in una società contraddistinta da interessi variegati, problemi, urgenze, emergenze ed angosce, vi possono essere esigenze fra loro contrastanti, come spesso si registra, nel caso dei fattori socio-economici e quelli ambientali.

Occorre quindi che ogni livello di programmazione individuato metta al suo centro “le persone” con il loro bagaglio di aspettative, contemperando gli obiettivi settoriali con quelli più generali di salute, in una sorta di virtuosa contaminazione non gerarchica e quanto più possibile partecipata ed integrata. 

In questa ottica verrà introdotto formalmente – nelle procedura di approvazione di qualsiasi strumento programmatorio comunale, generale o di settore – un momento valutativo calibrato sui bisogni di salute dei cittadini: la valutazione di impatto di salute.

Il Piano integrato di salute rappresenta così lo strumento di riferimento che riassorbe al suo interno la definizione degli obiettivi di salute e delle azioni per conseguirli.

L’ipotesi di assetto dell’Organo di Governo,  avanzata da Firenze, che vede al suo interno la presenza di vari assessori comunali, appare a ciò funzionale.

Gli strumenti di programmazione che ci si propone di osservare sono, in primis, quelli territoriali/ambientali, socioeconomici e sociosanitari, così come il complesso delle politiche di intervento che hanno ricadute sulla salute delle persone.

A titolo esemplificativo il ragionamento può così evidenziarsi: 


Operativamente si dovranno organizzare tavoli tecnici partecipati da tutti i soggetti coinvolti nella  programmazione che:


Il quadro dell’offerta e delle risorse

L’obiettivo complessivo di questa ricognizione mira alla descrizione dei contenuti dell’offerta nei due ambiti di servizio (sanitario e sociale) nonché alla valutazione dei volumi di spesa e di attività che i due soggetti hanno sostenuto in passato negli ambiti che sono oggetto della candidatura della Società della Salute.

Per quanto riguarda l’aspetto finanziario, l’analisi effettuata dai due enti si è concentrata sui dati di rendiconto degli esercizi 2001/2002 e sulla previsione 2003, con una rappresentazione generale dello scenario, naturalmente distinto fra i due enti coinvolti. Si è tentato inoltre di evidenziare i volumi finanziari distinti per aree di intervento, con ulteriore distinzione fra interventi di risposta territoriale e interventi di risposta residenziale, al fine di mettere in condizione la sede decisionale di articolare la futura organizzazione della Società della Salute nel modo ritenuto più aderente agli obiettivi posti.

Frutto di tale ricognizione è dunque una riclassificazione di tutte le voci di spesa, una visione trasversale non solo delle azioni, ma anche delle funzioni di supporto (ad esempio, attività amministrativa), una ipotesi di programmazione finanziaria integrata più aderente alle indicazioni del nuovo soggetto di governo delle attività territoriali. 

L’offerta territoriale sanitaria, sociosanitaria, sociale

Le attività Sanitarie Territoriali erogate dall’Azienda Sanitaria definite dalla programmazione regionale (descritte dall’allegato 1 del Piano Sanitario Regionale) , le prestazioni ad integrazione sociosanitaria, le attività sociali erogate, così come individuate dagli atti comunali esistenti, riguardano:

Assistenza sanitaria territoriale

· Assistenza sanitaria di base

· Medicina generale

· Pediatria di libera scelta

· Continuità assistenziale

· Assistenza farmaceutica

· Farmaceutica aziendale e assistenza integrativa

· Farmaceutica convenzionata e integrativa

· Assistenza distrettuale

· Ambulatoriale e domiciliare

· Emergenza sanitaria territoriale

· Riabilitazione

· Riabilitazione funzionale

· Disabilità

· Assistenza protesica

· Assistenza termale

· Assistenza ai non autosufficienti

· Assistenza specialistica ambulatoriale

· Specialistica

· Diagnostica strumentale

· Salute mentale

· Dipendenze

· Tossicodipendenze

· Alcoolismo

Prevenzione collettiva 
· Profilassi delle malattie infettive e diffusive

· Tutela dai rischi sanitari connessi all’inquinamento ambientale

· Tutela della collettività e dei singoli dai rischi sanitari connessi agli ambienti di vita e di lavoro

· Ambienti di vita

· Ambienti di lavoro

· Sanità pubblica veterinaria

· Sanità animale

· Tutela igienico sanitaria degli alimenti di origine animale e loro derivati

· Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche

· Tutela igienico sanitaria degli alimenti e nutrizione

· Medicina legale

· Medicina dello sport
E’ assolutamente necessario prevedere che il Dipartimento della Prevenzione – in particolare le Aree Funzionali – collabori strettamente con la Società della Salute. Sulla base di tali presupposti, i servizi della prevenzione saranno impegnati ad impostare la programmazione annuale delle attività con criteri che privilegino su tutto la partecipazione ai piani integrati di salute, che saranno individuati, progettati e realizzati tenendo conto delle specificità presenti nei vari ambiti territoriali dell’Azienda.

Infatti, molte delle competenze professionali presenti nel Dipartimento della Prevenzione ed in particolare quelle di tipo epidemiologico-statistico, quelle relative alla tossicologia occupazionale ed ambientale, quelle legate alla comunicazione del rischio ed alla educazione sanitaria, sono di primaria importanza per la programmazione, la realizzazione, il monitoraggio e la verifica dei piani integrati che vedono altri attori come protagonisti.

Inoltre, il piano integrato di salute, per le problematiche soprattutto dei centri urbani ad alta densità abitativa, dei distretti industriali o ancora degli ambiti territoriali interessati dalla realizzazione di grandi opere, abbisognano del contributo dei servizi di prevenzione collettiva, in particolare di quelli delle Aree Funzionali della prevenzione, che hanno un maggior radicamento territoriale.

Solo per esemplificare, citiamo la realizzazione di politiche di salute che si intrecciano strettamente con i problemi connessi con l’inquinamento da traffico, con l’inquinamento industriale, con i problemi connessi con la realizzazione di grandi opere infrastrutturali che in questi anni interessano intensamente il territorio del Comune di Firenze e dell’intera Azienda Sanitaria, con l’impegno ad assicurare il massimo della sicurezza nei luoghi di lavoro e per i lavoratori.

Ciò potrà produrre notevoli miglioramenti per la qualità della vita e per lo stato di salute della popolazione.

Responsabilita’ familiari
· Servizi e attività di consulenza familiare

· Servizi e attività di mediazione familiare

· Attività in casi di abuso

· Attività di supporto alla genitorialità

· Sostegno economico

· Servizi o prestazioni residenziali

Diritti dei minori
· Pronta accoglienza minori

· Centro Sicuro

· Servizi e prestazioni residenziali per minori stranieri non accompagnati

· Sostegno economico affidi

· Servizio centri affidi

· Centro informazione adozione

· Assistenza domiciliare educativa (ADE)

· Attività ricreative e  di socializzazione  extrascolastiche

· Sostegno educativo a minori a rischio di devianza

· Attività estive per minori

· Servizi e prestazioni residenziali per minori

· Servizi o prestazioni semiresidenziali per minori

· Trasporto sociale minori

· Attività educativa di strada

· Attività di informazione e orientamento giovani

· Contributi economici di supporto assistenziale

Autonomia delle persone anziane
· Assistenza domiciliare sociale 

· Assistenza domiciliare integrata (ADI)

· Centri diurni per anziani fragili

· Centri diurni per anziani non autosufficienti

· Residenze assistite (RA)

· Soluzioni abitative protette per anziani autosufficienti

· Soluzioni abitative non protette per anziani autosufficienti

· Residenze sanitarie assistenziali (RSA)

· Contributi di integrazione al minimo vitale

· Teleassistenza

· Supporto estate anziani

· Pasti e pedicure a  domicilio

· Trasporto sociale anziani

· Attività ricreative e vacanze anziani

· Nuclei o moduli Alzheimer presso RSA

· Centri Diurni Alzheimer 

· Centro di ascolto Alzheimer 

· Assistenza domiciliare a malati di Alzheimer

Sostegno per i cittadini con disabilita’
· Aiuto alla persona

· Casa famiglia per disabili 

· Servizi e prestazioni residenziali per disabili

· Sostegno a disabili anche nella forma della vita indipendente 

· Centri di aggregazione/socializzazione

· Centri di socializzazione e riabilitazione

· Residenze sanitarie per disabili (RSD)

· Assistenza educativa e domiciliare e scolastica 

· Trasporto sociale disabili

· Attività di socializzazione e vacanze disabili

· Contributi abbattimento barriere architettoniche domestiche

· Inserimento socio-terapeutico 

· Assistenza domiciliare

· Sostegno economico per inserimento lavorativo

· Contributi economici ordinari e straordinari

Interventi per gli immigrati
· Servizi a bassa soglia, mense e docce

· Centri di seconda accoglienza

· Servizi di orientamento informazione e consulenza

· Intermediazione abitativa

· Mediazione linguistico culturale

· Alfabetizzazione

Interventi per il reinserimento sociale dei soggetti con dipendenze
· Servizi e prestazioni semiresidenziali

· Servizi di pronta accoglienza residenziale

· Servizi e prestazioni residenziali 

· Sostegno economico per inserimenti lavorativi

· Inserimenti socio-terapeutici

· Iniziative di prevenzione delle dipendenze

Azioni di contrasto alla povertà
· Contributi per l’affitto

· Intermediazione abitativa

· Servizi e prestazioni per specifiche esigenze di prima necessità

· Buoni farmaceutici

· Contributi economici ordinari

· Contributi economici straordinari

· Servizi a bassa soglia, mense e  docce

· Foresterie sociali

· Centro di orientamento

· Emergenza alloggiativa

· Emergenza freddo

Azioni di sostegno della tutela della salute mentale
· Sostegno economico per inserimenti lavorativi

· Inserimenti socio-terapeutici

· Servizi e prestazioni residenziali

· Centri diurni terapeutico-riabilitativi

· Gruppi appartamento

· Attività socio-riabilitative

· Contributi economici ordinari e straordinari 

· Multiassegnazioni

Altri interventi di inclusione sociale
· Servizi per detenuti ed ex detenuti

· Contributi economici per l’nserimento lavorativo detenuti e ex detenuti

· Interventi di contrasto alla prostituzione coatta

· Interventi per la popolazione nomade

Azioni trasversali e di sistema
· Servizio di assistenza emergenze sociali

· Segretariato sociale 

· Attività sociali professionali 

· Sostegno e promozione della partecipazione attiva

· Formazione

· Educazione e promozione della cultura della salute

· Ricerca

· Comunicazione

· Progettazione e sviluppo e adeguamento del sistema informativo

· Attività di sensibilizzazione, promozione e prevenzione

· Consulenza legale
· Reti di solidarietà
· Azioni di promozione e sostegno all’associazionismo e volontariato
Il governo della domanda

Uno sforzo particolare sarà prodotto dalla Società della Salute per dare concreta risposta al perseguimento delle finalità indicate nelle linee guida riguardo al governo della domanda. La Società della Salute, a questo fine, nel quadro dei rapporti esistenti a livello dell’Azienda Sanitaria di Firenze, essenzialmente:

· delibera in materia di convenzioni con i medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e medici ambulatoriali; 

· rivisiterà regolamenti e protocolli operativi dell’assistenza sociale in particolare nelle aree ad alta integrazione sociosanitaria, affinchè gli operatori professionali impostino gli interventi ed i progetti individuali in modo appropriato ed efficace in un quadro di regole condivise ed omogenee, utilizzando strumenti che offrono la conoscenza ed il costante monitoraggio delle risorse disponibili, nonché meccanismi di controllo della spesa, tenendo conto della compartecipazione degli utenti;

· definirà accordi con l’Azienda Sanitaria e le altre Aziende Ospedaliere di Careggi e Meyer, relativamente alle tipologie e volumi di prestazioni di ricovero e specialistiche, nonché a protocolli che assicurino la continuità assistenziale tra ospedale e servizi territoriali.

Questi strumenti di contrattazione e concertazione dovranno tuttavia essere considerati non tanto per il risultato negoziale di un volume di prestazioni, quanto per il risultato di un percorso riferito alla erogazione di servizi più appropriati.

Detti accordi saranno quindi la conclusione di un processo metodologico che si svilupperà con l’obiettivo di

· Eliminare la domanda impropria

· Produrre percorsi diagnostici, terapeutici e assistenziali, che abbiano il miglior rapporto costo-efficacia

· Ridurre, per le attività di competenza, la mobilità in uscita e recuperare al massimo quella in entrata

· Adottare tetti e mix di produzione per i propri fornitori interni ed esterni

· L’analisi dei piani di impresa, della contrattazione dei budget ed il rispetto degli equilibri di bilancio costituiranno per la Società della Salute lo sfondo su cui collocare le ricadute economiche derivanti dai risultati di gestione della domanda

Livelli Essenziali e continuità assistenziale

La sperimentazione della Società della Salute nasce anche dalla esigenza di dare nuove risposte alla domanda di integrazione operativa e di comunicazione dei centri di responsabilità interessati alla erogazione dei livelli essenziali di assistenza sanitari, sociosanitari, e sociali.

La missione della Società della Salute è in primo luogo mirata all’incremento dei risultati di salute, che possono essere conseguiti proprio grazie ad una efficace attuazione dei livelli essenziali di assistenza.

Per questo il Comune di Firenze, oltre a far propria la strategia regionale di implementazione dei livelli essenziali di assistenza sociale, sta già investendo per portarlo ad ulteriori traguardi.

In particolare gli approfondimenti e le sperimentazioni riguardano:

a) La classificazione dei contenuti dei livelli (grazie ad un nomenclatore generalizzabile);

b) La capacità del sistema informativo di leggere congiuntamente la allocazione delle risorse per tipologia di bisogno e di offerta e la misura di risultato conseguita;

c) La capacità di collegare i costi delle prestazioni e dei processi assistenziali all’entità di finanziamento dei singoli livelli.

La potenzialità di questa strategia, validata in sede regionale, con la collaborazione di sei aree territoriali, vanno direttamente riversate nell’avvio della sperimentazione ed il Comune di Firenze sta sviluppando le competenze professionali per assumere questa ulteriore sfida.

Da tutto questo discende la necessità di disegnare una “Mappa dei Percorsi Assistenziali”, che sappia recepire questo nuovo scenario.

Lo schema sotto riportato evidenzia i centri di offerta dei servizi (Ospedale, Cure Domiciliari, Cure residenziali, Cure intermedie) e le interfacce fra di essi. Ognuna delle sei interfacce rappresenta il punto di incontro tra centri di responsabilità diversi che richiedono quindi la condivisione di protocolli e linee guida per facilitare l’integrazione operativa e garantire continuità ai percorsi di cura sociosanitaria. Spesso la natura dei bisogni e la loro complessità(per cause multifattoriali di natura sociale e sanitaria) rende necessaria la organizzazione di percorsi assistenziali di lungo periodo, con il coinvolgimento di diversi centri di responsabilità. Questo equivale alla necessità di governare i rapporti tra più interfacce (Centri di offerta) sia sul piano clinico/professionale che su quello gestionale ed economico.

Normalmente questo si rende necessario nel lavoro intermedio,  dove cioè vanno garantite funzioni di presa in carico, accompagnamento e tutela alle persone portatrici di bisogni particolari (i cosiddetti “soggetti deboli”), in un quadro di continuità assistenziale basata su progetti personalizzati di assistenza.



Il finanziamento della Società della Salute ed il controllo della spesa

Nella fase di sperimentazione, alla società della salute affluiscono in via diretta le risorse finanziarie necessarie al funzionamento degli organi della società. Tali risorse, nella misura e nella composizione percentuale  prevista dallo statuto, costituiranno, insieme ai costi per il funzionamento degli organi, il bilancio della società.

La società della salute redige secondo le modalità previste dallo statuto il bilancio preventivo e d’esercizio relativo a tali ricavi e costi.

Nella fase sperimentale, la società della salute definisce altresì un budget virtuale come sommatoria dei budget messi a disposizione dagli enti consorziati per lo svolgimento delle attività che la s.d.s ha programmato di svolgere, attività  che saranno tuttavia materialmente erogate dalle strutture appartenenti ai rispettivi enti, i quali rimangono responsabili, sotto l’aspetto operativo e contabile, delle risorse individuate nel budget virtuale della s.d.s

Il budget 2004 della s.d..s sarà inizialmente definito, con i criteri sopra detti, sulla base dei dati storici relativi al 2003. Sarà un budget virtuale  dal momento che la responsabilità contabile rimane in capo ai singoli enti, e sarà strutturato in modo da garantire livelli quali/quantitativi dei servizi erogati. Il contesto in cui questo budget andrà a  collocarsi è chiaramente caratterizzato da due esigenze contrapposte, da un lato la necessità di contenere la spesa dall’altro dare adeguata risposta ai bisogni di assistenza aumentando la qualità del servizio e ove possibile anche la quantità.

In questo ambito, l’accento si pone sull’esigenza di attuare processi di razionalizzazione, sul rapporto risorse/risultati, sull’adozione di idonei meccanismi di controllo.

Il lavoro che nel periodo di sperimentazione dovrà essere svolto sarà finalizzato alla costruzione di strumenti idonei alla conoscenza dei meccanismi della domanda e dell’offerta dei servizi sociali e sanitari territoriali, al fine di consentire la miglior programmazione delle attività rispetto ai bisogni rilevati e contestualmente la verifica sulla efficacia ed efficienza di quanto programmato e realizzato. 

Tutto questo comporterà da un lato la rilevazione di informazioni più raffinate di quelle oggi in nostro possesso per quanto riguarda le caratteristiche e l’impiego delle risorse umane, tecnologiche e finanziarie degli enti consorziati e dall’altro la progressiva attribuzione, per quanto riguarda l’Azienda sanitaria,  al budget della Zona di attività e risorse fino ad ora assegnate e controllate dagli uffici centrali.

In quest’ottica si prevede di utilizzare le strutture informative, contabili e i controlli di gestione degli enti consorziati che dovranno attrezzarsi per produrre le informazioni necessarie alla attività programmatoria della s.d.s.

In generale, il sistema di controllo che occorrerà predisporre non sarà finalizzato solo alla riduzione dei costi ma anche  alla effettuazione di adeguate forme di controllo, inteso come approfondita conoscenza delle modalità tecnico economiche di svolgimento della gestione per consentirne la razionalizzazione ed eventualmente l’espansione.

La programmazione si articolerà nelle tipiche fasi della :

· formulazione di obiettivi

· verifica della attuazione e analisi degli scostamenti

· definizione e applicazione di azioni correttive    

oltre alle informazioni che proverranno dalla contabilità degli enti consorziati, la s.d.s, per il controllo delle attività programmate e per la verifica sugli eventuali scostamenti dai budget virtuali  si avvarrà di strumenti quali:

· contabilità direzionale

· la contabilità analitica

· sistemi dedicati di reporting

che saranno predisposti, nella fase sperimentale dagli uffici degli enti consorziati. 

Azienda Sanitaria, Zona Firenze: spesa per assistenza sanitaria e integrazione socio sanitaria territoriale. 

Per quanto riguarda l’Azienda USL nelle tabelle successive si rappresentano alcuni valori di riferimento  relativi ai bilanci consuntivi e al budget 2003. 

Nella tabella 1 – Livelli di assistenza, sono riportati i valori dei bilanci d’esercizio 2001 e 2002 della Azienda Sanitaria di Firenze relativi alla attività territoriale svolta nella zona di Firenze. I valori sono stati ottenuti estrapolando dal bilancio di esercizio aziendale i dati della zona di Firenze riaggregandoli per livelli di assistenza, sulla base della logiche e delle regole che consentono di rappresentare il bilancio  per livelli di assistenza. 

I valori evidenziati nella tabella 1 devono comunque essere integrati affinché l’informazione sulla gestione dei budget sia completa ed efficace ai fini della programmazione della attività dell’anno 2004.

Infatti, il budget che l’Azienda sanitaria ha finora assegnato alle sue ripartizioni zonali non ha compreso tutta l’attività aziendale bensì solo l’attività di produzione  direttamente svolta nelle zone stesse, mantenendo al centro tutta l’attività erogata, ma non prodotta.

Le ragioni di questa impostazione risiedono nel fatto che le attività acquisite all’esterno ed erogate su convenzione ai cittadini sono finora state  tenute sotto controllo dal centro direzionale aziendale, mentre le attività di produzione diretta sono state affidate e tenute sotto controllo nel territorio dove si sono prodotte  ed erogate.

Allo stato attuale si presenta pertanto la seguente situazione:

· al budget delle strutture zonali fanno capo le risorse necessarie per la produzione diretta di servizi territoriali , ovverosia risorse per acquisti di beni di consumo, utenze, riscaldamento, pulizie, affitti ecc.. Rientrano altresì nel budget delle Zone le quote sanitarie e sociali per i ricoveri in residenze assistite, nonché i sussidi per tossicodipendenti e handicappati, nonché per l’erogazione di protesi e ausili e di presidi per assistenza integrativa. 

Al budget della Zona sono assegnate le risorse umane in termini di unità e non di valore stipendiale, nonché le ore di lavoro del personale convenzionato

· Al budget delle strutture centrali aziendali fanno capo tutte le risorse necessarie per la acquisizione all’esterno di attività e prestazioni quali la spesa per la farmaceutica territoriale esterna, le convenzioni con le case di cura e i laboratori diagnostici pubblici e privati, le convenzioni con le associazioni di volontariato che effettuano trasporto ordinario ecc.., nonché le spese per il  personale dipendente e il personale medico convenzionato, tenuto conto che l’azienda svolge una gestione centralizzata delle sostituzioni e del rinnovo del personale dipendente nonché la trattazione dei contratti con i MMG.

Nella tabella 2 – Budget zona Firenze sono riportati i budget assegnati alla Zona di Firenze negli anni 2001-2002-2003 che si ritiene possano costituire la base di riferimento per la definizione del budget 2004.

Nella tabella 3 – Budget della gestione centralizzata sono riportate le risorse per quella parte dell’attività territoriale che non è ancora stata decentrata alle zone.

Occorre sottolineare infatti, che buona parte della spesa sostenuta dalla Azienda sanitaria può essere esercitata dal cittadino in zone diverse dalla residenza ed è pertanto riconducibile alla zona di appartenenza solo attraverso flussi di informazioni che consentano di legare la domanda del cittadino alla specifica offerta. Nel momento in cui sarà possibile assegnare alla Zona il budget corrispondente a queste attività dovrà essere anche attivato un meccanismo di compensazione tra zone che consenta di trasferire alla zona che offre servizi ad un non residente le corrispondenti risorse.

Tabella 1 – Livelli di assistenza

	Livelli di assistenza
	Totale 2001
	Totale 2002

	
	
	

	PREVENZIONE COLLETTIVA
	15.385.338
	15.503.220

	Igiene e sanità pubblica
	9.141.950
	8.286.633

	Igiene alimenti e nutrizione
	918.959
	1.934.193

	Prevenz.e sicur.ambienti di lavoro
	3.854.908
	3.899.961

	Sanità pubblica veterinaria
	1.469.522
	1.382.434

	 
	
	

	ASSISTENZA SANITARIA TERRITORIALE
	269.135.534
	287.728.323

	Assistenza sanitaria di base
	27.024.824
	26.802.412

	Medicina generale
	21.510.019
	20.959.467

	Pediatria di base
	3.760.192
	4.165.285

	Attività continuità assistenziale
	1.754.613
	1.677.660

	Farmaceutica
	79.454.975
	89.737.905

	Assistenza farmaceutica convenzionata
	73.584.969
	84.942.553

	Assistenza farmaceutica integrativa
	5.870.006
	4.795.352

	Distrettuale
	26.003.590
	26.443.137

	Assistenza territoriale e domiciliare
	21.021.948
	22.416.166

	Emergenza sanitaria territoriale
	4.981.641
	4.026.971

	Riabilitazione
	21.260.283
	22.371.392

	Assist.semiresid.riabilit.disabili ex art. 26
	6.919.114
	9.161.851

	Assist.resid.riabilitativa disabili ex art.26 
	10.304.172
	9.658.908

	Assistenza idrotermale
	466.230
	514.552

	Assistenza protesica
	3.002.566
	3.036.082

	Assistenza residenz.disabili fisici
	568.200
	

	Assistenza agli anziani
	26.557.983
	28.914.630

	Assistenza semiresidenziale anziani
	307.629
	326.934

	Assistenza residenziale anziani
	26.250.354
	28.587.695

	Dipendenze
	9.011.840
	8.829.454

	Assistenza semiresid.tossicodipendenti
	7.138.273
	8.829.454

	Assistenza residenziale tossicodipendenti
	1.873.567
	

	Salute mentale
	26.670.003
	28.963.161

	Assistenza semiresid.psichiatrica
	10.792.539
	13.263.648

	Assistenza residenz.psichiatrica
	6.477.362
	6.973.265

	SPDC degenza DH 
	955.357
	1.788.828

	SPDC degenza ordinaria 
	8.444.745
	6.937.421

	Ospedale di comunità
	1.035.057
	1.123.965

	Specialistica territoriale
	52.116.980
	54.542.267

	Attività clinica
	31.265.274
	34.042.434

	Attività di laboratorio
	5.685.828
	5.567.640

	Attività di diagnostica per immagini
	15.165.878
	14.932.193

	 
	
	

	ASSISTENZA SPECIALISTICA OSPEDALIERA*
	32.627.193
	40.977.482

	Attività clinica
	17.422.926
	29.235.119

	Attività di laboratorio
	8.854.435
	7.601.675

	Attività di diagnostica per immagini
	6.349.831
	4.140.688

	 
	
	

	TOTALE 
	317.148.065
	344.209.025

	* per non ricoverati
	
	


Tabella 2 – Budget Zona Firenze anni 2001-2003

	Attività
	2001
	2002
	2003

	1 - ANZIANI E MINORI
	 24.359.299 
	 25.225.764 
	 25.421.936 

	2 - TOSSICODIPENDENTI
	   2.500.121 
	   2.510.568 
	   2.668.755 

	3 - SALUTE MENTALE ADULTI E INFANZIA ADOLESCENZA
	   7.301.600 
	   7.646.608 
	   7.385.971 

	4 - ATTIVITA' CONSULTORIALI E SPECIALISTICA AMBULATORIALE
	   2.215.542 
	   2.281.850 
	   2.121.527 

	5 - ATTIVITA' DI PREVENZIONE DI ZONA
	      242.280 
	      180.390 
	      166.555 

	6 - SPESE GENERALI
	   8.251.339 
	   8.710.369 
	   8.497.596 

	7 - PROTESI E AUSILI
	
	   2.353.972 
	   2.274.129 

	8 - ASSISTENZA INTEGRATIVA
	
	   3.011.840 
	   3.143.184 

	Totale complessivo
	44.870.182 
	51.921.361 
	51.679.653 


Tabella 3 – Budget della gestione centralizzata anni 2001-2003
	Attività
	2001
	2002
	2003

	20. Acquisti d'esercizio
	59.350.110
	60.599.069
	63.716.040

	21. Servizi sanitari
	11.937.882
	10.362.558
	6.704.161

	22. Personale a conv.
	75.927.482
	78.466.200
	80.334.948

	23. Personale dip.
	272.526.462
	277.668.495
	282.558.373

	24. Spese generali
	16.989.987
	20.412.077
	19.699.980

	25. Manutenzioni
	8.196.196
	7.832.301
	8.804.611

	26. Servizi vari appaltati
	13.507.222
	12.392.430
	13.999.541

	27. Ammortamenti, Variaz. Rim.
	6.498.895
	7.654.176
	8.000.000

	30. Prest. Farmaceutiche
	148.964.035
	154.423.199
	145.981.769

	31. RSA, minori-L.20, SM, Tox
	0
	362.451
	130.000

	32. Case di cura
	81.609.652
	85.433.212
	80.281.988

	33. Riabilitaz. Art.26
	20.083.586
	21.614.098
	24.375.715

	34. Diagn., spec. est e indir
	12.535.570
	13.394.389
	13.713.000

	35. Trasporti
	7.338.398
	7.530.491
	6.927.000

	36. Sussidi
	52.726
	214.361
	198.182

	37. Mobilità passiva
	255.622.127
	278.653.275
	266.142.336

	42. Altro - Oneri
	18.987.514
	13.396.975
	8.437.443

	43. Imposte
	19.625.196
	20.911.899
	20.555.226

	50. Fondi
	1.568.618
	421.000
	2.347.712

	Totale complessivo
	1.031.321.657
	1.071.742.655
	1.052.908.025


Comune di Firenze: spesa per assistenza. 

È nostro interesse evidenziare la situazione di spesa, distinta fra aree di intervento, che consente di avere una più articolata immagine dello scenario dei servizi nella città, da ricongiungere con le attività svolte dalla ASL sul versante sanitario e sociosanitario integrato. I dati di sintesi, relativi ai costi sostenuti e previsti, sono espressi nella tabella che segue:

	Settore d'Intervento
	Consuntivo 2001
	Consuntivo 2002
	Preventivo 2003

	ANZIANI
	                     22.233.636,17 
	                     23.028.807,84 
	                           23.703.715,88 

	DISABILI
	                       6.881.714,28 
	                       8.454.522,72 
	                             9.837.095,28 

	MINORI
	                       9.220.136,80 
	                     11.188.763,37 
	                           11.650.139,17 

	MARGINALITA’
	                       3.507.823,83 
	                       4.910.535,79 
	                             4.999.148,37 

	SUPPORTO PRIMARIO
	                       7.710.343,37 
	                       7.636.274,71 
	                             8.621.514,31 

	IMMIGRATI
	                          708.069,97 
	                          984.740,90 
	                             1.520.123,24 

	TOSSICODIPENDENZE
	                          187.890,27 
	                          648.171,99 
	                                778.862,49 

	ROM E CAMPI NOMADI
	                       1.905.012,86 
	                       1.498.193,69 
	                             2.092.029,31 

	ATTIVITA’ TRASVERSALI
	                       4.370.869,94 
	                       5.659.088,44 
	                             5.787.795,37 

	TOTALE
	                     56.725.497,49 
	                     64.009.099,45 
	                           68.990.423,42 


Tali importi risultano così finanziati:
	Tipologia
	Consuntivo 2001
	Consuntivo 2002
	Preventivo 2003

	TRASFERIMENTI PUBBLICI
	                       2.285.663,61 
	                     11.653.013,33 
	                           10.305.635,34 

	PROVENTI DA SERVIZI
	                          837.667,34 
	                          873.008,47 
	                             1.122.888,62 

	PROVENTI

DIVERSI
	                          105.312,01 
	                          147.402,51 
	                                353.455,94 

	BILANCIO COMUNALE
	                     53.496.854,53 
	                     51.335.675,14 
	                           57.208.443,52 

	TOTALE
	                     56.725.497,49 
	                     64.009.099,45 
	                           68.990.423,42 


È qui inoltre da ricordare che il Comune di Firenze svolge anche compiti di gestione di “area vasta” (dimensione territoriale corrispondente con quella della ASL 10, che ricomprende 34 comuni), in qualità di comune capofila in alcuni settori recentemente individuati, quali:

· Ufficio Invalidi Civili: ai sensi dell’art.103 del D. Lgs. N.112/98 ed art.14 L.R.T. 85/98, è stabilita la gestione associata per l’esercizio delle funzioni di concessione dei trattamenti economici a favore degli invalidi civili, con nuovi oneri, non previsti, a carico degli Enti Locali. Per l’anno 2003 la Conferenza dei Sindaci dell’area fiorentina ha previsto una spesa complessiva di € 280.595,43 di cui € 134.313,62 per il Comune di Firenze.

· Centro Adozioni: la riorganizzazione dei servizi in materia di “Adozione” è avvenuta con Accordo di Programma approvato con Decreto Presidente della Giunta Regionale Toscana n. 128 del 29/5/2002 , che recepisce le innovazioni previste dalla normativa nazionale, in particolare modo per quanto riguarda l’attività di informazione e di preparazione alle coppie aspiranti alla adozione. A tale fine sono state individuate “Aree Vaste” come ambito di applicazione del nuovo modello organizzativo, nel caso specifico Firenze è comune capofila dell’ambito coincidente con la Azienda Sanitaria di Firenze. Per l’anno 2003 la Conferenza dei Sindaci dell’area fiorentina ha previsto una spesa complessiva di € 86.800, risorse per le quali è stata chiesta adeguata copertura sulla azione “Toscana Sociale” del Piano Integrato Sociale Regionale 2002-2004
Le risorse umane

Comune di Firenze

Il personale della Direzione Sicurezza Sociale del Comune di Firenze operanti nelle aree interessate dalla Società della Salute, ammonta a 221 unità, quello della Direzione Decentramento a 163, per un totale di 384 unità (dato aggiornato al 1 gennaio 2003)

La suddivisione per profili professionali è la seguente:

	 
	Totale
	Sicurezza

Sociale
	Decentramento

	
	
	
	Quartieri

	 
	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	DIRETTORE
	2
	1
	1*

	DIRIGENTE
	8
	3
	1*
	1*
	1*
	1*
	1*

	FUNZ. SERV. SOCIALI
	10
	7
	1
	1
	
	1
	

	FUNZ. CONTABILE
	1
	1
	
	
	
	
	

	FUNZ. AMM.VO
	2
	2
	
	
	
	
	

	ISTR. DIR. INDUSTRIALE
	1
	1
	
	
	
	
	

	ISTR. DIR. CULTURALE
	4
	3
	
	
	
	1
	

	ISTR. DIR. ASS. SOC.
	102
	10
	19
	19
	11
	19
	24

	ISTR. DIR. AMM.VO
	38
	23
	5
	1
	3
	4
	2

	ISTR. AMM.VO
	27
	13
	4
	2
	
	4
	4

	EDUC. PROFESSIONALE
	5
	5
	
	
	
	
	

	OPER. ELETTROTEC.
	1
	1
	
	
	
	
	

	OPER. AMBIENTALE
	1
	1
	
	
	
	
	

	A.S.A.
	101
	101
	
	
	
	
	

	ADD. AMM.VO 
	56
	36
	2
	7
	3
	3
	5

	ESEC. POLIVALENTE
	11
	5
	1
	
	2
	2
	1

	ESEC.SERV.EDUCATIVI
	3
	1
	
	
	
	
	2

	ADD. SERV. GENERALI
	11
	7
	2
	
	1
	1
	

	 
	
	
	35
	31
	21
	36
	39

	
	384
	221
	163


*: le unità segnalate sono impegnate anche in varie altre funzioni

Si rileva come fra i servizi della Direzione Sicurezza Sociale, 13 unità di personale siano impegnate nell’Ufficio Invalidi Civili (funzione sovrazonale)

Azienda Sanitaria – Zona Firenze

Il personale della Azienda Sanitaria di Firenze operante sul territorio, nelle aree interessate dalla Società della Salute, ammonta a complessive 1121 unità, (dato aggiornato al 1/01/2003)

La suddivisione per profili professionali è la seguente:

	
	U.O. Assist.Inferm.Territ.
	
	U.O. Strut.Tecn-amm.va Fi
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Esperto Infermiere
	2
	
	
	Infermiere generico
	1

	
	Esperto Assist.Sanit.
	2
	
	
	Dir. Equip.
	
	1

	
	Esperto Infermiere
	9
	
	
	Assistente tecnico
	7

	
	Assist.Sanit.
	4
	
	
	Tecnico spec.coord.
	10

	
	Assist.Sanit.
	17
	
	
	Tecnico add.assistenza
	1

	
	Infermiere Pediatrico
	5
	
	
	Operatore tecnico
	77

	
	Infermiere
	
	17
	
	
	Tecnico specializzato
	4

	
	Infermiere
	
	250
	
	
	Ausiliario specializzato
	4

	
	Inf.Psichiatrico
	15
	
	
	Ausiliario specializzato
	1

	
	Inf.Psichiatrico
	1
	
	
	Tecnico Assistenza
	2

	
	Infermiere generico
	
	14
	
	
	Dirigente
	
	1

	
	Addetto Assistenza
	6
	
	
	Amm.vo esperto
	6

	
	Operatore socio-san.
	28
	
	
	Amm.vo esperto
	2

	
	Serv.Socio-assist.
	19
	
	
	Amm.vo professionale
	48

	
	Serv.Socio-assist.
	5
	
	
	Ass.te amm.vo
	72

	
	Addetto Assistenza
	55
	
	
	Coadiutore amm.vo
	3

	
	
	
	
	
	
	Coadiutore amm.vo
	29

	
	Totale
	
	449
	
	
	Commesso
	
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totale
	
	270

	
	U.O. Dietetica
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dietista
	
	4
	
	
	

	
	Dietista
	
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Amm.vo esperto
	1

	
	Totale
	
	5
	
	
	Ass.te amm.vo
	2

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totale
	
	3

	
	U.O. Igiene alim.orig.anim.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dirig. II livello Veter.
	1
	
	
	
	
	

	
	Dirig. I livello veter.
	3
	
	
	

	
	Dir. I livello equip.
	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Dirig. I livello
	
	7

	
	Totale
	
	6
	
	
	Dirig. I livello
	
	1

	
	
	
	
	
	
	Dir. I livello equip.
	3

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	U.O.Tecnici Prev.Vet.
	
	
	
	Totale
	
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tecn. Prev. Amb.L.L.
	1
	
	
	
	
	

	
	Tecnico prev. Amb.L.L.
	1
	
	
	
	
	

	
	Tecn.Prev.amb.luog.LA 
	5
	
	
	

	
	Tecn.Prev.amb.luog.LA 
	1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Dir. I livello equip.
	1

	
	Totale
	
	8
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totale
	
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Pers.amm.c/o Dip.prev.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dir. 
	
	1
	
	
	Dirig. I livello
	
	1

	
	Amm.vo esperto
	1
	
	
	Dir. I livello
	
	2

	
	Amm.vo prof.le
	3
	
	
	
	
	

	
	Ass.te amm.vo
	4
	
	
	Totale
	
	3

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	9
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	U.O. Diagnostica per immagini
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Radiologia
	medica
	6

	
	
	
	
	
	
	Radiologia medica
	3

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	U.O. Assistenza sociale
	
	
	Totale
	
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Assistente sociale
	18
	
	
	
	
	

	
	Assistente sociale
	17
	
	
	U.O. Igiene e  sanità pubbl.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	35
	
	
	Dirig. II livello
	
	1

	
	
	
	
	
	
	Dirig. I livello
	
	5

	
	
	
	
	
	
	Dirig. I livello
	
	1

	
	
	
	
	
	
	Dir. I livello
	
	4

	
	U.O. Farmac.e Toss.clinica
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totale
	
	11

	
	Dirig. I livello
	5
	
	
	
	
	

	
	Dirig. I livello
	1
	
	
	
	
	

	
	Dir. I livello
	
	4
	
	
	Dirig. I livello veter.
	1

	
	Dir. I livello equip.
	6
	
	
	Dir. I livello equip.
	2

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	16
	
	
	Totale
	
	3

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	U.O. Riabilitazione funzionale
	
	
	U.O.Tecnici Prev. I.P.T.
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Esperto fisioterapista
	3
	
	
	Tecnico prev. Amb.L.L.
	1

	
	Fisioterapista
	29
	
	
	Tecnico prev. Amb.L.L.
	1

	
	Fisioterapista
	29
	
	
	Tecn.Prev.amb.luog.LA 
	14

	
	Massag.non vedente
	4
	
	
	Tecn.Prev.amb.luog.LA 
	16

	
	Logopedista
	3
	
	
	
	
	

	
	Logopedista
	2
	
	
	Totale
	
	32

	
	Op.prof.coordinatore
	1
	
	
	
	
	

	
	Fisioterapista
	1
	
	
	U.O.Diagnostica laborat.
	

	
	Massofisioterapista
	6
	
	
	
	
	

	
	Educatore prof.le
	18
	
	
	Esperto TS lab.biom.
	1

	
	Educatore prof.le
	22
	
	
	TS lab. biom.
	
	11

	
	
	
	
	
	
	TS lab. biom.
	
	1

	
	Totale
	
	118
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totale
	
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	U.O.Prev. e sicurezza FI
	

	
	Esperto Ostetrica
	1
	
	
	
	
	

	
	Ostetrica
	
	3
	
	
	Dirigente
	
	1

	
	Ostetrica
	
	17
	
	
	Dir. Equip.
	
	6

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	21
	
	
	Totale
	
	7

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	SERT
	
	

	U.O. Prev.ne sic.v.ig.sic.luoghi lav.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Dir. I livello
	
	1

	
	Dir. II livello
	2
	
	
	Sanit. Infermiere
	13

	
	Dir. II livello
	1
	
	
	San. Fisioterapista
	1

	
	Dir. I livello
	
	1
	
	
	Educatore prof.le
	2

	
	Dir. I livello
	
	1
	
	
	Educatore prof.le
	2

	
	Dir. I livello
	
	1
	
	
	Dirigente
	
	1

	
	Dir. I livello
	
	5
	
	
	Dir. equip.
	
	1

	
	Dir. I livello
	
	3
	
	
	Assistente sociale
	2

	
	
	
	
	
	
	Assistente sociale
	11

	
	Totale
	
	14
	
	
	Amm.vo prof.le
	1

	
	
	
	
	
	
	Ass.te amm.vo
	2

	U.O. Igiene degli alimenti
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totale
	
	37

	
	Dir. I livello
	
	1
	
	
	
	
	

	
	Dir. I livello
	
	2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	U.O.FarmaceuticaTerr.le ambito AZ.L

	
	Totale
	
	3
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Dirig. II livello
	
	1

	
	
	
	
	
	
	Dirig. I livello
	
	1

	U.O.Tecnici Prev. P.I.S.L.L.
	
	
	
	Dir. I livello equip.
	4

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tecn. Prev. Amb.L.L.
	1
	
	
	Totale
	
	6

	
	Tecn.Prev.Amb.luog.La 
	15
	
	
	
	
	

	
	Tecn.Prev.Amb.luog.La 
	15
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Totale
	
	31
	
	
	
	
	


Situazione del personale e concertazione con le Organizzazioni Sindacali

Il personale della Società della Salute proveniente dalla Azienda Sanitaria e dal Comune, mantiene il contratto di appartenenza: potranno altresì attivarsi, previa contrattazione con i soggetti titolari dei vari livelli di contrattazione, strumenti ed istituti idonei ad avvicinare il trattamento economico e normativo del personale assegnato appartenente ai diversi comparti. Questo potrà avvenire contestualmente allo svilupparsi della sperimentazione.

Inoltre durante la fase di avvio della Società della Salute, gli atti di indirizzo e di programmazione sono soggetti alla preventiva concertazione con le Organizzazioni Sindacali Confederali e di categoria (come indicato nel verbale sottoscritto da Comune, ASL e Organizzazioni Sindacali il 20 ottobre 2003, allegato al presente documento):il verbale di concertazione rappresenterà documento di riferimento per i relativi atti che gli organi della Società della Salute saranno chiamati ad assumere.

Allegato A

Buone Pratiche nel Comune di Firenze e nella Azienda Sanitaria 

di Firenze: Accordo di Programma e altre azioni

Gli esempi, non esaustivi,  che sono  di seguito indicati, hanno la finalità di fornire una breve panoramica delle “Buone pratiche” che stanno impegnando in modo concreto i servizi fiorentini della ASL e del Comune di Firenze nelle loro diverse articolazioni (Direzioni centrali, Zona, Quartieri, Distretti, ecc.).
Metodologia operativa

Sono in corso di sperimentazione in un Distretto/Quartiere protocolli operativi per la Salute Mentale, l’Handicap, le Cure Primarie, le Tossicodipendenze. Una modalità condivisa che costituisce, quindi, la cornice di riferimento entro la quale si svolge l’attività professionale integrata di tutti gli operatori, attraverso la definizione comune di un percorso di presa in carico integrata rispettoso delle professionalità specifiche e di come operatori diversi siano connessi in un progetto unitario.

Informazione/Orientamento
Ha recentemente preso il via a Firenze l’attività di Segretariato Sociale. I Centri Sociali fiorentini vedono operare assieme a questo fine le Assistenti Sociali dei settori interessati dall’Accordo di Programma (Comune e, in proiezione,  Salute Mentale e SERT per l’ASL), condividendo formazione, modulistica e turnazione per offrire questo importante servizio alla cittadinanza.

Livelli Essenziali di Assistenza Sociale (LIVEAS)

Firenze è stata scelta dalla Regione Toscana, assieme ad altre 5, quale zona sperimentale dei Livelli Essenziali di Assistenza Sociale. 

La nostra città consente una osservazione peculiare: è una zona, con la specificità di essere composta da  5 circoscrizioni, che possono, di fatto, esser assimilate ad altrettanti grandi o medi comuni, nella quale, comunque, viene offerta una base di diritti uniformi da garantirsi a tutti i fiorentini.

La sperimentazione, svolta in collaborazione con fra Comune e Azienda Sanitaria,  tende ad individuare ed applicare, nuove modalità e regole di:

· garanzia e rispetto ai diritti di cittadinanza, 

· equa distribuzione dei servizi alle persone e alle famiglie

· adeguata programmazione della spesa e quindi sviluppo delle prestazioni

In questa prospettiva la sperimentazione sta definendo un “no-menclatore“ degli interventi  e delle prestazioni, per poter poi verificare:

· l’attuale erogazione dei livelli osservati per quartiere 

· la ripartizione della spesa fra quartieri

· l’applicazione dei regolamenti di assistenza, anche in relazione alla loro revisione ed alla compartecipazione da parte dei cittadini

La definizione dei LIVEAS, che per loro natura si integrano con i LEA sanitari, risulta elemento fondamentale per la Società della Salute, in relazione anche al governo della domanda.

Area del disagio minorile

Protocollo d’intesa fra Comune di Firenze Azienda Sanitaria di Firenze, Tribunale per i Minorenni e Procura della Repubblica per i Minorenni di Firenze

Il protocollo d’intesa parte dall’esigenza dei soggetti firmatari (Comune di Firenze, Azienda Sanitaria Locale di Firenze, Tribunale per i Minorenni di Firenze e Procura della Repubblica per i Minorenni di Firenze) di  concordare azioni comuni (formazione, attività dei gruppi multiprofessionali, gruppo tecnico a carattere multidisciplinare e interistituzionale) per rendere l’intervento nei confronti del minore e della famiglia  più omogeneo e condiviso, in modo tale da attivare sia interventi coordinati su tutte le forme di disagio minorile (elevata conflittualità genitoriale, maltrattamento ed abuso, tossicodipendenza, patologie psichiatriche, ecc.), sia progetti che possano prevedere tutte le tappe del percorso di tutela, prevenzione, presa in carico e sostegno socio-sanitario e giudiziario.

Area Anziani

Qualità dei servizi 

Il Comune di Firenze partecipa, in collaborazione con Azienda Sanitaria,  al PIR “Qualità” della Regione Toscana con un progetto sperimentale nel settore dei servizi sociali rivolti agli anziani, con l’obiettivo di.

· definire un sistema di valutazione che abbia a riferimento la qualità delle prestazioni

· rileggere l’offerta dei servizi assistenziali a sostegno della domiciliarità nell’ottica di qualificarli, ampliarne il ventaglio, valutarli sotto il profilo del costo e dell’efficacia
· mappare la rete esistente anche attraverso le presenze  realizzate dal volontariato in questo settore

· offrire all’anziano fragile e ai suoi familiari servizi accreditati ed  assistenti abilitati. 

L’accreditamento, in questa fase sperimentale, riguarda le seguenti tipologie di intervento: 

residenze sanitarie assistenziali

centro diurno per anziani fragili (cd)

servizio domiciliare anziani (sad)

servizio di sollievo e temporanei (sol)

assistenti familiari (formazione e abilitazione)

Ricerca sui livelli essenziali di assistenza Alzheimer e Ictus

La ricerca è promossa dal Ministero della Salute e dalla Regione Toscana, in collaborazione con una qualificata fondazione nazionale. 

Per quanto riguarda il territorio Fiorentino  partecipano: Azienda Sanitaria Locale 10, l’ Azienda Ospedaliera di Careggi, AIMA, IPAB Montedomini, Comune di Firenze.   

Gli obiettivi del progetto:

Individuare e definire sperimentalmente all’interno di un distretto/quartiere, le prestazioni da includere o da escludere dai livelli essenziali di assistenza  sociosanitaria con particolare riferimento alle persone ultra sessantacinquenni che necessitano di assistenza integrate a medio o lungo periodo con problemi di demenza o ictus attraverso la definizione di:

· Prestazioni essenziali sanitarie a rilevanza sociale e sociali e a rilevanza sanitaria

· Criteri di finanziamento delle prestazioni di cui sopra specificando le quota a carico delle Aziende USL e dei Comuni

· Prestazioni essenziali ad elevata integrazione sanitaria 

· Criteri e le condizioni per definire i livelli uniformi di assistenza per le prestazioni sociali a rilievo sanitario, esplicitando come i Comuni possono garantire un corrispondente finanziamento dei livelli di assistenza sociosanitaria per la parte di propria competenza

· Criteri di esclusione delle prestazioni non appropriate ed inefficaci 

· Definizione delle linee guida sociosanitarie sulla base delle evidenze scientifiche disponibili

· Criteri di accreditamento delle strutture che erogano servizi sociosanitari in rapporto ad indici di appropriatezza e di garanzia dei livelli di assistenza sociosanitaria 

Il Progetto Mira sperimenta una forma innovativa di pianificazione e gestione integrata dell’assistenza, finalizzata a migliorare la qualità dell’offerta rivolta a pazienti affetti da demenza, intervenendo con strategie adeguate nelle diverse fasi di evoluzione del bisogno sociosanitario. Nel corso della malattia si presentano infatti esigenze diverse che richiedono un intervento appropriato sia da parte dei caregivers che dei servizi territoriali. L’elemento critico che spesso impedisce di intervenire in modo adeguato è l’incapacità della rete di dare risposte flessibili in relazione a situazioni non preordinate e il ritardo e l’inadeguatezza degli interventi alimentano la sfiducia dei famigliari, elemento determinante nel ricorso alla istituzionalizzazione del  malato. Il  concorso di risorse  fra Comune, ASL ed AIMA  ha consentito di identificare strumenti gestionali che consentano di:.

1. individuare, a parità di risultati quantitativi (numero di pazienti assistiti) e qualitativi (adeguatezza della prestazione erogata), le soluzioni più valide in termini di efficienza

2. definire un piano temporale degli interventi attesi in relazione all’evoluzione del bisogno 

3. fornire un intervento tempestivo di informazione, orientamento e sostegno alla famiglia

Protocollo fra Comune di Firenze e ASL nel settore anziani

Finalizzato a:

1. mettere in atto – in relazione ai ricoveri di anziani non autosufficienti - procedure unitarie relativamente a:

· modalità di acquisizione di posti in Residenze Sanitarie Assistenziali

· modalità di gestione dei rapporti con le strutture private

· criteri e modalità di accesso alle strutture (gestione lista di attesa)

2. integrare, ai fini programmatori e di verifica, i rispettivi uffici del settore anziani per una visione unitaria delle risorse, delle attività e dei metodi di lavoro, con particolare riferimento alla pianificazione congiunta dei servizi domiciliari e territoriali, della prevenzione all’invecchiamento e di promozione della salute.

Assistenza Domiciliare Integrata

Il modello innovativo ADI (Assistenza Domiciliare Integrata ), la cui sperimentazione è iniziata dal territorio di un Distretto/Quartiere, è volto a creare e/o migliorare l'integrazione tra le forze operative presenti sul territorio con compiti socio sanitari e assistenziali a domicilio nonché migliorare i collegamenti tra ospedale e territorio; prevede l'erogazione a domicilio del paziente delle prestazioni mediche generali ed infermieristiche, socioassistenziali, mediche specialistiche e riabilitative, l'erogazione diretta di farmaci, dei prodotti per l'alimentazione, di presidi ed ausilii.; è finalizzato a migliorare le condizioni di vita dei soggetti assistiti facilitandone il miglior recupero delle condizioni psicofisiche.

L'ADI si effettua in stretta collaborazione con il medico di famiglia e con la famiglia stessa, garantendo al domicilio interventi sanitari, socio-assistenziali e psicologici adeguati alla cura del malato, al mantenimento e/o al recupero della sua autosufficienza, ad aiutarlo a convivere con la malattia così da garantirgli la migliore qualità di vita possibile.

L'esperienza dell'ADI che è iniziata in un Distretto /Quartiere verrà successivamente ampliata a tutto il territorio zonale.

In sintesi, è stata riconsiderata l'ADI partendo dal presupposto che ogniqualvolta è necessario attivare un'assistenza domiciliare siamo di fronte ad un grosso disagio di gestione in ambito familiare.

L'aspetto sociale quindi e la sua rilevanza debbono avere una risposta adeguata  senza tralasciare quella dovuta agli aspetti sanitari che debbono essere comunque tempestivamente e contemporaneamente trattati.

Ecco quindi il coinvolgimento in prima istanza del paziente e famiglia per la conoscenza dei bisogni; il coinvolgimento delle Istituzioni per una risposta mirata e quello del Volontariato e delle altre Associazioni per allargare la gamma delle risposte.

Il tutto si concretizza con un piano assistenziale che rappresenta il "patto" tra la famiglia che ha espresso i suoi bisogni e l'UVT (Unità di Valutazione Territoriale) che questi bisogni ha considerato ed ai quali ha cercato di rispondere con tutte le forze a sua disposizione per escludere l'avvio ad altre forme di assistenza non domiciliari. 

Per arrivare a questa condivisione è stato necessario un impegnativo periodo di studio e confronto fra le varie componenti sanitarie e sociali anche per superare momenti critici di passaggio nella gestione delle dimissioni "difficili" dall'ambito ospedaliero alla presa in carico territoriale.

Polo geriatrico

Costituzione del Polo geriatrico Fiorentino tra  Montedomini, Istituto Nazionale di Riposo e Cura per Anziani (INRCA, Comune di Firenze, Azienda Sanitaria

Il polo geriatrico fiorentino si pone come obiettivi la riorganizzazione di alcuni dei servizi di assistenza per gli anziani residenti nel territorio fiorentino attraverso:

· La definizione di percorsi di continuità assistenziale unitari in particolar modo con l’attivazione di  una struttura residenziale di riabilitazione intensiva extra Ospedaliera

· L’attivazione di programmi volti a promuovere e a verificare la qualità delle prestazioni 

· La formazione e aggiornamento del personale delle strutture e dei servizi assistenziali

· La costituzione di un centro di riferimento per la malattia di Alzheimer 

· La correlazione del punti del sistema Alzheimer

Area salute mentale

Un obiettivo prioritario che il Comune e Asl si sono posti in questo campo è stato quello di affrontare progetti di accoglienza che prevedono l’impegno congiunto delle diverse professionalità socio sanitarie. Nello specifico è stato proceduto ad attivare una  multiassegnazione per un alloggio in disponibilità al comune per utenti con disagio psichico, valutati dai moduli operativi multiprofessionali come idonei per un percorso di autonomia abitativa e lavorativa. E’ stato inoltre attivato dai due enti, in collaborazione con una IPAB, un progetto di supporto abitativo presidiato per l’acquisizione di progressivi livelli di autonomia. L’obiettivo comune è quello di affrontare insieme quell’area cosiddetta “grigia”, assumendone insieme la problematicità anziché il rischio di rimbalzo fra diverse competenze.

Area disabilita’

Casa domotica

Nell’area della disabilità un possibile esempio della integrazione socio-sanitaria è rappresentato da progetti finalizzati a favorire l’autonomia e il reinserimento sociale di soggetti affetti da esiti di lesione midollare: fra questi risalta il progetto “Casa Domotica - Paratetra” del Comune, che prevede la creazione di una ambiente domestico altamente tecnologico destinato alla preparazione al rientro di tali soggetti nella propria abitazione. Tale progetto prevede una collocazione in immobili collocati in prossimità della Unità Spinale di Careggi e dovrà trovare gli adeguati sviluppi attraverso una concertazione con la stessa Azienda Ospedaliera.
Vicolo del Cionfo

L’integrazione tra  Comune e Azienda Sanitaria caratterizza anche il “Progetto sistema supporto autismo (Vicolo del Cionfo)” finalizzato alla realizzazione di un centro destinato ad accogliere soggetti adulti autistici. La peculiarità del progetto è infatti rappresentata dalla polifunzionalità del complesso in costruzione che, una volta completato, sarà in grado di ospitare una struttura residenziale del tipo casa-famiglia, un centro diurno a carattere terapeutico, un ambulatorio sanitario e uno spazio destinato alla formazione degli operatori socio-sanitari impegnati nel campo della disabilità mentale.

Area dipendenze

Negli ultimi anni di lavoro nell’ambito delle tossicodipendenze, il Comune haportato avanti un processo di analisi, ricerca e sperimentazione di interventi in modo altamente integrato con il Dipartimento Dipendenze e la ASL 10.

Dal punto di vista metodologico l’integrazione ha riguardato le seguenti aree:

· analisi del fenomeno e individuazione dei processi di cambiamento

· analisi dei modelli di intervento in ambito di prevenzione, cura e riabilitazione

· verifica e monitoraggio degli interventi 

· sperimentazione di nuove strategie

Attraverso la collaborazione e la messa in rete delle competenze specifiche della ASL e del Comune, nonché del terzo settore, vengono avviati dei processi integrati di:

· presenza nei luoghi di frequentazione e di aggregazione giovanile

· analisi e lettura del fenomeno

· primo contatto con gruppi giovanili

· diffusione mirata delle informazioni per la prevenzione dei comportamenti a rischio

· ascolto e accoglienza

· orientamento

· sviluppo di percorsi ricreativi-educativi e terapeutici

· facilitazione della partecipazione e del protagonismo giovanile (coinvolgimento dei gruppi dei pari)

· coinvolgimento dei nuclei familiari

Ulteriori progetti sono stati promossi in collaborazione fra i due enti ed il provato sociale ed altre ASL della regione toscana,  finalizzati a dare una risposta mirata a problematiche particolari inerenti uso/abuso/ dipendenza. Sono progetti di outreach e a bassa soglia volti a rispondere alle problematiche di grave marginalità legate al fenomeno della dipendenza (senza fissa dimora, extra-comunitari, tossicodipendenti di lunga durata, …).Così come un progetto rivolto ad intervenire in contesti dove il consumo di sostanze da parte di gruppi giovanili assume proporzioni preoccupanti e i contesti dove si realizza possono divenire particolarmente a rischio per la salute (es. festival, rave, ecc.)

Altre “Buone Pratiche” della Azienda Sanitaria e del Comune

Progetto di sperimentazione di percorsi assistenziali integrati nella gestione territoriale dello scompenso cardiaco nei Distretti 1 e 2 dell’ASL 10 Firenze

Lo scompenso cardiaco rappresenta una delle più importanti cause di morbilità e mortalità nei Paesi industrializzati. In Italia attualmente  lo scompenso cardiaco è una patologia con una prevalenza nella popolazione di età superiore ai 65 anni di circa il 10%. Se si tiene conto, poi, che circa il 35% degli scompensati subisce almeno un ricovero l'anno e che l'80% degli uomini e il 65% delle donne muoiono entro 6 anni, la dimensione socio-sanitaria del problema emerge in tutta la sua evidenza.

Nel Comune di Firenze, dove  la popolazione ultrasessantacinquenne è pari al 24,9% (oltre il 27% nel Distretto 2) e con una percentuale di anziani soli di  oltre il 33% , è indispensabile affrontare questa crescente domanda assistenziale attraverso la sperimentazione di modalità assistenziali innovative. 

Perciò dal 2003 è stato avviato nell’Asl 10 all’interno dei Distretti 1 e 2 un progetto sperimentale per la gestione territoriale dei pazienti con scompenso cardiaco, mirato a superare quegli elementi critici  orami conosciuti, che limitano l’efficacia della risposta e che favoriscono spesso il ricorso al ricovero ospedaliero: la scarsa integrazione (abitudine al lavoro in equipe) tra i vari settori sanitari coinvolti,  la frammentazione degli interventi,  la mancata definizione delle caratteristiche dei ruoli e dei compiti delle figure professionali della rete assistenziale, la mancanza di condivisione di linee guida e di strumenti di lavoro standardizzati.

Il progetto ha i seguenti obiettivi:

· Garantire una continuità assistenziale nella gestione dei pazienti dimessi con diagnosi di scompenso che per motivi clinici, socio-familiari necessitino di assistenza  domiciliare, individuando compiti precisi, modalità organizzative e relazionali definite, al medico di famiglia, all’infermiere del territorio e all’assistente sociale

· Il potenziamento della capacità assistenziale nelle figure non sanitarie (caregivers familiari e non) e l’ulteriore allargamento della rete assistenziale domiciliare a figure di supporto socio sanitarie (volontariato)

· La razionalizzazione dei processi nelle attività territoriali e la creazione di un flusso di informazioni tra il settore delle cure primarie territoriali e gli altri settori sanitari aziendali

· Valutazione dell’effetto di una collaborazione stretta e definita tra i settori territoriali e ospedalieri sul trattamento dello scompenso e sull’andamento dei ricoveri ripetuti.

· Le azioni / fasi del progetto prevedevano:

· Presa in carico integrata tra cure primarie, MMG, specialista e paziente-famiglia, mediante l’utilizzazione di scale di valutazione specifiche (NYHA, Minnesota – Living with Heart Failure, Ranking – Specific activity questionaire) 

· Interventi di educazione sanitaria condotti dal MMG e infermieri territoriali relativamente a: aspetti clinici, trattamento farmacologico, indicazioni per le attività fisiche quotidiane, gli aspetti dietetici e gli aspetti igienici.

· Attivazione di percorsi preferenziali (fast track) in ambito diagnostico e farmacologico nell’ottica di una stretta integrazione con le strutture specialistiche ospedaliere dell’ASL.

· Valutazione del progetto attraverso indicatori di outcome e indicatori di processo 

Da Febbraio 2003 è iniziato il progetto nei Distretti 1 e 2 della Zona di Firenze , attualmente sono seguiti 14  pazienti . I primi risultati, anche se privi ancora di significatività statistica, indicano per questi pazienti una tendenziale riduzione dei ricoveri ospedalieri  e un notevole gradimento da parte dei pazienti e delle famiglie.
Conferenze di Distretto/Quartiere 

Per perseguire in modo tangibile l’obiettivo di integrazione posto dall’Accordo di Programma fra Comune e ASL, in ogni Distretto/Quartiere si sono tenute conferenze unitarie dei Servizi Socio -Sanitari Territoriali. 

Alcune di tali esperienze, aperte alla partecipazione attiva dell’intera comunità, hanno anche affrontato in modo innovativo il tema degli obiettivi di salute partendo dall’assunto che la malattia, qualunque sia, non è l’effetto di un unico determinante di rischio e che quindi la scienza medica e l’assistenza sociale professionale, per risultare veramente efficaci, hanno bisogno di coniugarsi ed allearsi con altre discipline. E’ un primo, magari piccolo ma certo significativo, segnale dell’acquisita consapevolezza che le condizioni di salute nel corso della vita dipendono da un insieme di fattori (individuali, socio-economici, ambientali, comportamentali, rete di servizi…) che interagiscono fra loro ed ai quali occorre dare una risposta complessiva e coordinata con gli strumenti propri della programmazione e dell’agire politico, con il prezioso concorso e sostegno delle forze dell’associazionismo e del volontariato fortunatamente ben presenti a Firenze.

Allegato B
Sintesi sulle azioni preparatorie la candidatura di Firenze 

alla sperimentazione della Società della Salute 

Documenti

A. “Le azioni preparatorie della candidatura alla Società della Salute della zona di Firenze”

La formulazione del documento di candidatura ha impegnato le parti a sviluppare, attraverso la costituzione di gruppi di lavoro misti, un articolato approfondimento teso a consentire la:

· ricognizione dell’esistente;

· valutazione generale della attuale risposta ai bisogni rilevati con riferimento alla sostenibilità economica;
· definizione di una proposta di modello per la sperimentazione della Società della Salute a Firenze
A tale scopo gli stessi gruppi hanno approfondito e sviluppato le seguenti tematiche:

1. Definizione degli aspetti giuridico-istituzionali (bozze della convenzione e dello statuto)

2. Analisi delle attività svolte, in relazione al volume finanziario 2001 e 2002 (Bilanci consuntivi) e alla previsione 2003 (bilanci di previsione comunale e aziendale). 

3. Ricognizione delle risorse umane operanti nei settori sociosanitari interessati;

4. Indicazione delle priorità e delle criticità connesse al processo di sperimentazione;

5. Indicazioni generali sugli effetti che potranno scaturire dal governo comune dei servizi sino ad oggi gestiti ed erogati dal Comune di Firenze e dalla ASL 10.

Nei mesi scorsi si sono espressi con apposita deliberazione il Comune di Firenze (Del. G.C. n. 840 del 26/11/2002) e la ASL10 (Del. D.G. n.940 del 29/11/2003) sostanziando l’orientamento a procedere verso la sperimentazione della Società della Salute. A tale scopo è stato costituito un Gruppo di Coordinamento, composto da  tre membri di nomina comunale e tre membri di nomina azienda sanitaria. 

Il lavoro di analisi del contesto si è articolato con la costituzione di gruppi misti (Comune e Azienda Sanitaria). I gruppi sono stati 21, riferiti a 6 aree tematiche: Aspetti giuridico istituzionali; Aspetti economico finanziari; Programmazione, governo della domanda, committenza; Rilettura della offerta assistenziale; Formazione, educazione alla salute, partecipazione; Prevenzione.

A questi gruppi di lavoro è stata data indicazione di procedere nella analisi del contesto di partenza, secondo uno schema condiviso 

Si riportano di seguito i gruppi individuati con l’indicazione dei prodotti che si intende conseguire attraverso un opportuno lavoro integrato: 

· Sistemi informativi, analisi della domanda

Relazione sulla situazione fiorentina da un punto di vista demografico, epidemiologico, sociale: utilizzo della Relazione Sanitaria ASL e della Relazione Sociale del Piano Sociale di Zona 

· Aspetti giuridico-istituzionali
Bozza di Statuto e bozza di Convenzione, quale contributo alla elaborazione che la Regione dovrà produrre come indicazione di fondo per le zone che saranno ammesse alla sperimentazione. Schema di contratto di Servizio

· Bilancio
Documenti da cui si rilevi il volume  della spesa dei due enti per le funzioni da destinare alla Società della salute 

Analisi – in relazione anche ai vincoli giuridici – della tipologia di bilancio virtuale da adottarsi da parte del Consorzio.

Valutazione degli aspetti connessi alla gestione nel caso di eventuali fasi differenziate nel 

tempo. 

-  Patrimonio
Ricognizione del patrimonio dei due enti attualmente destinato in modo totale o parziale alle finalità della Società della Salute.

· Personale
Ricognizione dei profili professionali per ciascun ente e del personale attualmente operante sia di ruolo che con tipologie di contratti diverse, negli ambiti di cui si dovrà occupare la Società della salute 

Schema di analisi delle principali differenze giuridiche ed economiche fra gli operatori che verranno funzionalmente coinvolti nella sperimentazione per rilevarne le eventuali criticità

Definizione dello strumento giuridico per l’utilizzo funzionale del personale da parte della Società della Salute sperimentale

· Partecipazione
Proporre metodi di valorizzazione delle forze comunitarie  ed operative nel quadro della organizzazione della Società della Salute, come da indirizzi del Piano Sanitario Regionale e secondo le modalità di partecipazione già sperimentate per la stesura del “Piano Sociale di Zona”

Proporre eventuali collocazioni degli organismi delle strutture dei due enti che hanno rapporti con l’esterno (ad es.URP della ASL, Uffici per la programmazione sociale del Comune, ecc.) nella Società della Salute.

B. Elementi di analisi del contesto fiorentino

Nella costruzione della proposta di candidatura alla sperimentazione della Società della Salute della zona sociosanitaria di Firenze, il Comune di Firenze e la ASL 10 hanno rielaborato dati utili per una valutazione effettiva del contesto cittadino in ordine agli aspetti demografici e epidemiologici, e  delle attività di coinvolgimento dei cittadini che vengono di seguito sintetizzati.

> Elementi di analisi demografica

I dati demografici attestano caratteristiche della popolazione fiorentina decisamente più “vecchie”, da un punto di vista demografico, e per questo motivo anche meno dinamiche, della situazione della popolazione italiana e, in misura minore, di quella della stessa popolazione toscana. 

L’indice di vecchiaia pari a 236 anziani (65 e oltre) ogni 100 bambini e ragazzi fino ai 14 anni d’età è quasi il doppio di quello italiano (127) e sensibilmente superiore a quello, già elevato, della Toscana (190). Oltre a una forte prevalenza delle femmine, l’invecchiamento della popolazione comporta:

1. un’alta proporzione, conseguenza dell’aumento degli stati di vedovanza all’aumentare dell’età, delle persone anziane sole;

2. un’alta incidenza delle famiglie costituite da una sola persona e, più in generale, una bassa dimensione media delle famiglie che a Firenze è di 2,1 componenti.

Quello delle persone anagraficamente sole è un fenomeno particolarmente rilevante a Firenze per le sue dimensioni.Sono infatti quasi 29mila le persone sole residenti di 65 e più anni e 18mila le persone sole di 75 e più anni. Mentre quelle di 80 e più anni sono circa 10mila e 500, pari al 40% delle persone residenti a Firenze ini quella fascia d’età e a quasi il 3% di tutta la popolazione del Comune.

La dimensione media delle famiglie continua a diminuire e corrisponde ad una quota di 2,1 componenti per famiglia mentre, sono presenti in numero ridotto le famiglie cosiddette numerose: solo 33 famiglie fiorentine su 1.000 (ovvero una sola famiglia su 30) hanno 5 o più componenti. Proporzione che si abbassa ad appena 8 famiglie su 1.000 (meno dell’1%, dunque) se si considerano numerose le famiglie con almeno 6 componenti.

In questo quadro demografico gioca un ruolo importanze la presenza di stranieri. Firenze è una città a forte presenza di stranieri residenti che sfiorano le 24mila unità e rappresentano il 6,3% dell’intera popolazione (il 5,7% secondo i dati ISTAT), percentuale decisamente superiore a quella regionale (3,2%) e, a maggior ragione, a quella nazionale (2,5%). Anche tra le grandi città italiane Firenze si colloca in una posizione di preminenza, venendo dopo Milano e Roma, ma precedendo città come Bologna, Torino, Genova, tutte con una percentuale di stranieri nella popolazione residente decisamente più bassa di quella fiorentina.

> Elementi di analisi epidemiologica

Nel complesso i dati di Firenze confermano la situazione positiva rilevata per la intera ASF nel confronto con il quadro medio regionale, per molti dei parametri esaminati (vedi Allegato B).

La speranza di vita alla nascita a Firenze (maschi: 77.4 anni, femmine: 82,9 anni; anno 2000) è analoga al valore medio della ASF e si colloca tra i valori più elevati a livello regionale (per altri i dati della Toscana sono superiori di qualche anno ai valori medi nazionali). 

Il tasso standardizzato di mortalità è, in entrambi i sessi (maschi: 718,5/100.000; femmine: 433,6/1000.000; triennio 1997-99), simile al valore medio della ASL, ma significativamente inferiore al valore medio regionale, collocandosi tra i valori più bassi nel range di variazione tra le diverse zone della toscana. Tale vantaggio non si osserva però restringendo l’analisi alla mortalità in soggetti di età ( 64 anni, che può essere considerato un indice di prematura. In questo caso infatti, il valore di Firenze è simile al valore medio regionale.

Considerando le principali cause di morte emerge quanto segue:

· Tumori. Nei maschi abbiamo un valore leggermente inferiore, mentre nelle femmine un valore leggermente superiore, rispetto ai valori medi regionali (le differenze non sono statisticamente significative). Tra le donne è da segnalare la presenza di valori elevati di mortalità per tumore del polmone e della mammella (significativamente superiori ai valori medi della ASF e della Toscana). Per quanto riguarda gli altri principali tumori i valori di Firenze sono simili o leggermente inferiori alla media regionale. In particolare, tra i maschi, il tumore del polmone ha un valore inferiore alla  media regionale, anche se la differenza non è significativa.

· Malattie cardiovascolari. Si osservano, in entrambi i sessi, valori leggermente inferiori ai valori medi della ASF e significativamente inferiori ai valori medi regionali. La differenza riguarda sia la cardiopatia ischemica che le malattie cerebrovascolari. La ridotta mortalità cardiovascolare è il principale fattore che spiega la ridotta mortalità generale di Firenze rispetto alla Toscana.

· Tra le altre cause di morte è da segnalare la ridotta mortalità per incidenti stradali in confronto  sia con i valori medi della ASF che con quelli della Toscana. 

Il tasso standardizzato ricovero (calcolato in base ai soggetti con almeno un ricovero, in modo da evitare l’influenza del fenomeno dei ricoveri multipli) è, in entrambi i sessi (maschi: 124,3/1.000; femmine: 134,6/1.000; anno 2000), simile al valore medio della ASL e della regione. Una situazione analoga si ritrova per la maggior parte delle principali patologie, con le seguenti eccezioni:

· tassi di ricovero più elevati, in entrambi i sessi, per disturbi psichici rispetto ai valori medi della ASF e della Toscana (rispetto alla quale la differenze risultano statisticamente significative)

· tassi di ricovero più bassi per malattie dell’apparato respiratorio, in entrambi i sessi, rispetto ai valori medi della Toscana (differenze statisticamente significative) e delle malattie del sistema osteo-articolare, solo nei maschi. 

In sintesi, dagli indicatori esaminati emerge un quadro dello stato di salute della popolazione residente a Firenze sostanzialmente positivo rispetto alla situazione media regionale, pur con alcuni aspetti da valutare più attentamente. In particolare meritano attenzione gli eccessi di mortalità per tumore del polmone e della mammella nelle femmine e gli eccessi di ricoveri per patologie psichiatriche in entrambi i sessi.  

Sono infine da segnalare i seguenti limiti  nei dati presentati:

· Gli indicatori al momento disponibili non hanno consentito di evidenziare adeguatamente problematiche con implicazioni di tipo sociale o comunque trattate dai servizi sanitari territoriali, che possono avere importanti ricadute in termini di stato di salute e di “bisogno” sanitario ed assistenziale. 

Esiste una carenza importante di informazioni specifiche sulla distribuzione dei principali fattori di rischio nella popolazione fiorentina. Questo è un fenomeno comune a tutte le aree sub-regionali in quanto i dati raccolti periodicamente dalle indagini ISTAT non hanno fino ad oggi consentito una disaggregazione maggiore del livello regionale.

C. La programmazione partecipata

È stata effettuata una ricognizione delle diverse modalità con cui i due enti promuovono la partecipazione dei cittadini secondo vari livelli e con diversi obiettivi: dalla valutazione dei singoli cittadini sull’accesso ai servizi, ai percorsi di tutela; dalle iniziative di informazione sui servizi ai processi di consultazione per la programmazione sociale e sociosanitaria. I due soggetti, riguardo alla partecipazione, hanno esperienze per certi versi complementari.

La ASL di Firenze ha sviluppato, attraverso l’Ufficio di Relazione con il Pubblico, una attività di informazione ai cittadini, raccolta delle segnalazioni e cura dei processi di tutela. Tale ufficio centrale (riferimento per l’intera Azienda Sanitaria) gestisce:

· sede centrale , dove viene svolta attività di informazione di persona e telefonica (pronto salute) con aggiornamento costante della banca dati; 

· attività di tutela; accoglienza dei cittadini, raccolta delle segnalazioni, procedura tutela, segreteria della Commissione Mista Conciliativa;

· coordinamento dei punti informativi e portinerie per la funzione informazione e accoglienza;

· coordinamento dei Referenti per i rapporti con l’URP

· comunicazione interna ed esterna  (giornalino mensile per i dipendenti, i medici di famiglia ecc) guide, opuscoli, programmi TV, elenco telefonico, sito internet, televideo, carta dei servizi…

· attività di formazione per operatori front-line su tematiche comunicazione e accoglienza

· rapporti con la stampa (ufficio stampa, con la collaborazione di un giornalista a contratto)

· analisi di gradimento, qualità percepita.

· Rapporti con le associazioni di volontariato e tutela; segreteria del “Comitato di Partecipazione”.

Proprio gli organismi di tutela e di rappresentanza dei cittadini, prendono parte a Organismi Aziendali quali lo stesso “Comitato di Partecipazione”, “Comitato Etico Locale”, “Commissione Mista Conciliativa”.

L’Amministrazione Comunale di Firenze, oltre a quanto esprime il proprio Ufficio di Relazione con il Pubblico su tutto il complesso delle azioni amministrative, per quanto riguarda i servizi alla persona, vede una vasta articolazione delle opportunità di partecipazione che va dalle consulte di quartiere alle consultazioni di programmazione comunale. 

In questa sede sembra giusto evidenziare che queste modalità di coinvolgimento, attuate dal Comune di Firenze, sono orientate a raccogliere indirizzi, osservazioni di varia natura sul quadro dei bisogni, preliminari alla programmazione.

Tale orientamento trova la sua più efficace espressione nel processo, oramai consolidato, di coinvolgimento da parte del Comune di Firenze, di tutti i rappresentanti della cittadinanza, in occasione della definizione del Piano Sociale di Zona, previsto dalla L.R. 72/97: questa azione è risultata una importante occasione di partecipazione della cittadinanza per definire:

· identificazione dei bisogni;

· selezione delle priorità;

· attuazione del piano;

· monitoraggio e valutazione del piano.

È proprio attraverso l’aggregazione di un’ampia varietà di risorse umane e professionali, capace di rappresentare l’articolazione sociale ed economica dell’area fiorentina, che si può efficacemente programmare attraverso un patto sociale condiviso, tendente a definire i livelli essenziali che si vuole garantire sul territorio. 

Da questo quadro emergono alcune indicazioni che devono essere recepite a livello programmatico:

1. Vi sono le condizioni per unire due esperienze di partecipazione, che potranno contribuire in modo positivo fin dal momento di avvio della Società della Salute: a tale scopo vi è la necessità di  attori che compartecipano in modo nuovo alla programmazione. Dobbiamo fare tesoro sia della esperienza fatta nella costruzione del Piano Sociale di zona (che fa perno sul coivolgimento “a temi” del Terzo Settore e delle Organizzazioni varie fiorentine), sia della Organizzazione dell’Ufficio delle relazioni con il Pubblico della ASL 10 (che conta sulla costanza di rapporti con “Comitati di partecipazione”, Comitato Etico Locale”, “Commissione Mista Conciliativa”).

2. Un particolare aspetto è rappresentato dalla concertazione con le organizzazioni sindacali territoriali e di categoria: vengono previsti a questo scopo livelli di confronto da intrattenere fin dalla fase di avvicinamento alla Società della Salute, per consentire un processo partecipato anche da parte degli operatori, prevedendo tutte le gradualità necessarie a offrire garanzie ai lavoratori e al territorio

3. Viene definito e valorizzato il coinvolgimento nel processo dei Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta anche attraverso il Comitato di Coordinamento di cui si avvale il Direttore Tecnico. Si tratta di figure professionali che sistematicamente hanno l’opportunità di incontrare la generalità delle persone. Questi sono dunque i principali intercettori di bisogni sanitari (con prescrizione di accertamenti sanitari e farmaci), attivatori di possibili percorsi integrati, testimoni privilegiati per offrire dati utili alla verifica dello stato di salute della popolazione. La situazione fiorentina è efficacemente presentata nell’elaborato dell’apposito gruppo di lavoro. 

4. Il Comune garantisce l’adeguato raccordo con le IPAB, valorizzando l’originale percorso fiorentino che vede le stesse collegate, per finalità ed interventi, al livello programmatorio e gestionale del Comune e della Azienda Sanitaria di Firenze: sono stati infatti definiti Poli funzionali di IPAB nei settori Minori, Anziani, Disabili e Inclusione Sociale.

5. Va formalizzato (attraverso Protocolli, Accordi di Programma) il coinvolgimento degli attori che governano i diversi “determinanti di salute”, per ricondurre ad unità la programmazione. 

Si è ritenuto che ci siano le condizioni di partenza per sviluppare una funzione  integrata orientata a “informazione - comunicazione – partecipazione – tutela”  nella previsione della Società della Salute. 
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