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PREMESSA
         La programmazione socio-sanitaria della ASL NA 1 costituisce il secondo grande pilastro per la costruzione di un Piano Socio Sanitario Cittadino condiviso con il Comune di Napoli e va ad articolarsi col Piano di Zona, da esso predisposto per la programmazione del sistema integrato degli interventi e servizi sociali della città.

L’ASL NA 1 ha individuato  sin dal 2000 l’integrazione socio-sanitaria come propria opzione strategica, istituendo un Coordinamento Socio-Sanitario come diretta emanazione della Direzione Generale e siglando un Accordo di Programma con  il Comune di Napoli, fatto proprio, come esperienza di riferimento regionale, dagli Assessorati alla Sanità ed alle Politiche Sociali.

L’accordo di programma si poneva l’obiettivo di un’integrazione più organica, che segnasse il passaggio graduale da un’integrazione per progetti e leggi specifiche o di settore ( 285, 309, ecc.) alla pianificazione unitaria, attraverso la elaborazione di un “Piano Socio-Sanitario Cittadino”, di un complessivo sistema di  welfare  locale, in grado di rispondere in maniera integrata ai bisogni complessi della popolazione. 

Le linee guida della Regione Campania per l’elaborazione dei Piani di Zona hanno confermato la validità del percorso sull’integrazione socio-sanitaria intrapreso dall’ASL NA 1 e dal Comune di Napoli, dotando l’ente locale del suo fondamentale strumento di programmazione delle politiche sociali.

Le recenti linee guida regionali sull’integrazione socio-sanitaria hanno fornito ulteriori e più articolate indicazioni, conferendo un assetto definitivo a questo processo, sincronizzando e delineando le modalità di formulazione degli  strumenti programmatori (PAL- PAT e Piani di Zona) dei due soggetti istituzionali, suggerendo modalità di adeguamento degli assetti organizzativi intra-  ed  inter-istituzionali, con un attenzione particolare per le prestazioni per le quali è prevista una compartecipazione alla spesa.

In  coerenza con il percorso sperimentale avviato ed in ottemperanza alle indicazioni regionali, l’ASL NA1 ha determinato adeguamenti di ordine organizzativo e programmatico, attraverso tre fondamentali strumenti di programmazione aziendale:

· l’Atto Aziendale, che ha ratificato l’istituzione del Dipartimento Socio-Sanitario e degli Uffici Socio-Sanitari distrettuali con le loro articolazioni e funzioni;

· la Pianta Organica, che dota di personale adeguato le quattro strutture complesse in cui si articola il Dipartimento;

· la presente programmazione socio-sanitaria del P.A.L. e dei P.A.T. dei dieci distretti sanitari, che va a comporre col Piano di Zona 2003 del Comune di Napoli un primo Piano Socio-Sanitario cittadino.

Analogamente le due istituzioni, ASL e Comune, hanno ulteriormente proceduto di concerto in direzione di una più organica integrazione in materia sociosanitaria, attivando:

· Il Coordinamento Socio-Sanitario Interistituzionale, dotato di una sede unitaria, coordinato dal direttore del Dipartimento Socio-Sanitario della ASL e dal Coordinatore Socio-Sanitario del Comune [per le cui funzioni ed articolazioni si rinvia all’Accordo di Programma riportato all’allegato 1];

· i Coordinamenti Territoriali Integrati per ogni singola Unità Territoriale di Base, che costituiscono una struttura di raccordo stabile tra i referenti distrettuali (Direttore del distretto e Referente dell’Ufficio Socio-Sanitario) e circoscrizionali (Presidenti delle Circoscrizioni e Coordinatori dei Servizi Sociali di Zona del distretto) [vedi allegato 2];

· il Centro Studi Interistituzionale, che si propone di dotare il sistema di  welfare  cittadino di uno strumento unitario di analisi e di ricerca attiva nel campo delle politiche socio-sanitarie. [ vedi allegato 3].

IL PERCORSO E LA METODOLOGIA DELLA PROGRAMMAZIONE SOCIO-SANITARIA AZIENDALE
Con la DGRC n. 6467 del 30/12/02, la Regione Campania ha approvato specifiche linee guida per la programmazione dei servizi sociosanitari integrati da parte delle Aziende Sanitarie Locali e degli Enti Locali, stabilendo precisi obblighi e scadenze istituzionali per la programmazione sociosanitaria 2003.

In particolare la citata delibera impegnava Comuni ed ASL a predisporre entro il 28/2/03 il Piano di Zona ed il Programma delle Attività Territoriali distrettuale, almeno  per la parte sociosanitaria

Tuttavia il debutto dell’attività programmatoria dei distretti e la elaborazione dei primi P.A.T. da parte degli stessi, sia pure per la sola parte socio-sanitaria, avrebbe necessitato senz’altro di tempi assai più lunghi di incubazione e di una più adeguata preparazione da parte delle aziende, inoltre la programmazione socio-sanitaria distrettuale avrebbe rischiato di apparire in qualche modo autarchica e autoreferenziale in assenza della pianificazione strategica aziendale, costituita dal Piano Attuativo Locale (P.A.L.) triennale e dal Piano Annuale delle Attività (P.A.A.).

Pur nella esiguità dei tempi a disposizione, si è posta la necessità, e ci si è posti pertanto l’obiettivo, della doppia articolazione programmatoria PAL-PAT, cercando di attivare almeno per grandi linee il percorso istituzionale che deve legare la programmazione su scala aziendale a quella su scala distrettuale, riconoscendo ad ogni macro-articolazione aziendale (centrale e locale) la funzione strategica in materia di programmazione sancita dalla normativa nazionale e regionale e promuovendo coerentemente  la possibile, necessaria integrazione tra il livello delle aree centrali della ASL e quello territoriale di distretto.

La direzione generale ha pertanto istituito due commissioni aziendali, i cui lavori sono stati coordinati dal Dipartimento Socio-Sanitario :

· una Commissione Centrale  –  col compito di sovrintendere nel corso del 2003 alla programmazione sociosanitaria integrata delle cinque Aree sociosanitarie ad elevata integrazione sanitaria, alla definizione dei costi e delle quote  di ripartizione della spesa in particolare per le otto prestazioni compartecipate ed infine alla revisione e riprogrammazione  sistematica congiunta di tutte le prestazioni compartecipate  –  formata dai direttori delle principali articolazioni centrali aziendali interessate (aree/dipartimenti socio-sanitari ad elevata integrazione e servizi gestionali amministrativi). Essa si è insediata il 4.2.03 e in questa prima fase ha lavorato prevalentemente alla predisposizione della programmazione socio-sanitaria del P.A.L., utilizzando il supporto tecnico di un gruppo di lavoro formato da referenti di area e referenti del dip. SS.

· una Commissione Territoriale, formata dai dieci direttori di distretto, finalizzata definire linee omogenee per la predisposizione della programmazione socio-sanitaria dei dieci P.A.T. distrettuali, tenendo conto della programmazione di area elaborata in progress dalla precedente commissione. Essa si è insediata in data 12.2.03 e ha utilizzato come supporto tecnico un gruppo di lavoro formato dai referenti degli Uffici Socio-Sanitari Distrettuali e del Dipartimento Socio-Sanitario.

Il cronogramma proposto, assai serrato in considerazione della ravvicinata scadenza del 28 febbraio, ha dovuto inoltre tener conto della necessità di procedere simultaneamente sul doppio binario intra- ed inter-istituzionale.

Sul piano inter-istituzionale, infatti, relativo alla contemporanea programmazione socio-sanitaria del PIANO di ZONA, si è proceduto con modalità omogenee. 

Il Coordinamento Socio-Sanitario Interistituzionale ha istruito una procedura di co-programmazione promuovendo riunioni specifiche, per ogni area sociosanitaria ad alta integrazione, tra i responsabili dei servizi competenti della ASL e del Comune. 

Per il livello di subambito, in riferimento a ogni singola UTB si è proceduto allo stesso modo per il tramite del Coordinamento Territoriale Integrato.

La Programmazione Socio-Sanitaria ha cercato di attenersi alle seguenti linee generali:

· articolazione per area e - tendenzialmente - per distretto 

[n.b.: per favorire la complementarietà degli strumenti di pianificazione e raccordare in maniera più puntuale la programmazione sociale con quella sanitaria, è opportuno distinguere all’interno di alcune specifiche aree della programmazione sanitaria (in particolare il  materno-infantile  e  la  disabilità)  sotto-insiemi omogenei di prestazioni (rispettivamente :  interventi sulla famiglia  e sui  minori, nel primo caso;  handicap  e  disagio nell’età evolutiva, nel secondo)  da poter correlare agevolmente alle prestazioni corrispondenti della programmazione sociale]

· costituire (nei suoi diversi aspetti :  profilo di comunità, analisi del bisogno, descrizione dell’offerta, programmazione futura) il fondamento su cui incardinare la concertazione con il Comune all’interno del Piano di Zona e le richieste/proposte di programmazione relative a specifiche attività sociali a rilevanza sanitaria
· fondarsi sul Profilo Socio-Sanitario di Comunità per AREA e per UTB/Distretto
· contenere una esatta descrizione dell’ offerta attuale e dei limiti di tale offerta (in particolare per quanto riguarda le prestazioni compartecipate), distinta per macro-livelli essenziali di assistenza :

· ambulatoriale-domiciliare 

· semiresidenziale

· residenziale 

[localizzazione dei servizi e delle strutture presenti sul territorio distrettuale, descrizione delle attività da essi svolte, degli orari di apertura, delle modalità di accesso,  degli obiettivi, della tipologia di personale impegnato, ecc.]  

· descrivere le eventuali collaborazioni con i soggetti del volontariato e del terzo settore e le modalità e procedure di affidamento dei servizi al privato sociale

· indicare che tipo di integrazione/collaborazione/compartecipazione è proposto o richiesto al Comune

·  formulare le proposte di programmazione 2003 in rapporto all’analisi del bisogno effettuata sul territorio, agli obiettivi prioritari nazionali ed in funzione di: 

1. Severità dei problemi di salute in termini di morbilità e mortalità che determina

2. Prevalenza del problema

3. Efficacia degli interventi disponibili

4. Percezione della popolazione della severità del problema

5. Severità-Prevalenza- dei problemi di salute secondo la percezione-esperienza dei servizi

6. Disponibilità di risorse e possibile riallocazione 

[In considerazione dei tempi ristretti per la formulazione delle proposte sia centrali che territoriali e considerando inoltre l’insufficienza del panel di indicatori disponibili (vedi profilo di comunità), le proposte possano scaturire in questa fase da quanto descritto al punto 5]   

· contenere un Piano Finanziario, almeno per le prestazioni/servizi per i quali è prevista una ripartizione della spesa con il Comune 

[costi, previsione di spesa, quote di ripartizione della spesa]

PROBLEMATICHE EMERSE E LINEE PROGRAMMATICHE 
Le linee-guida sull’Integrazione Socio-Sanitaria, individuando nel 28 febbraio la data di presentazione della programmazione socio-sanitaria, hanno determinato sicuramente un risultato significativo, segnando una data a partire dalla quale l’integrazione socio-sanitaria entra in via definitiva, nella regione Campania, nella “vita istituzionale” dei servizi sociosanitari integrati delle ASL e dei Comuni.

E’ chiaro che ogni innovazione legislativa “apre” la cornice istituzionale necessaria, ma non può garantire la compiutezza di processi, che necessitano di una concertazione politico-istituzionale coerente di media-lunga durata per produrre più generali modificazioni dei due sistemi (ASL/Comuni), indispensabili anche ai fini dell’integrazione socio-sanitaria. 

Ci si riferisce innanzitutto  all’obiettivo del decentramento che nelle ASL riguarda l’autonomia gestionale dei distretti e per i grandi Comuni la divisione in municipalità.
Per le ASL l’obiettivo dell’autonomia gestionale dei distretti rimanda ad un’organizzazione gestionale complessiva rispondente a finanziamenti chiari e, di conseguenza, alla definizione di centri di costo, di bilanci e di assetti organizzativi coerenti.

L’ASL NA 1 sta procedendo in questa direzione, ma il decentramento è ancora in una fase iniziale.

Per quanto concerne invece il Comune di Napoli, la divisione in municipalità è ancora un grande obiettivo programmatico. A fronte quindi di Distretti Sanitari fortemente strutturati in unità operative e servizi, il Comune, anche se articolato in Circoscrizioni, mantiene tuttora un’organizzazione più centralistica.    A questa difficoltà il Comune di Napoli, per realizzare in modo più ottimale, anche a livello decentrato, l’obiettivo dell’integrazione sociosanitaria, ha supplito con una grande innovazione organizzativa del Dipartimento delle Politiche Sociali, istituendo e avviando la regia delle dieci Unità Territoriali di Base (corrispondenti agli ambiti distrettuali) ed una consultazione partecipata anche nelle UTB, che ha riguardato anche il Bilancio Sociale di previsione. 

Un altro snodo problematico riguarda il rapporto aree-servizi centrali/distretti. 

Le linee-guida regionali per la definizione degli atti aziendali hanno offerto a proposito prime indicazioni, che sono state recepite all’interno degli atti aziendali delle ASL.  Sta quindi solo adesso, dopo l’approvazione da parte della regione, per iniziare una stagione di attuazione coerente del modello organizzativo in essi previsto e degli obiettivi della programmazione socio-sanitaria, articolata in un modo certamente iniziale ma più compiuto che in passato, proposti nei PAL-PAT.

Nell’Atto Aziendale, anche grazie all’indicazione delle specifiche linee guida regionali, sono chiare le diverse competenze dei servizi di staff e di line e, quindi, dei dipartimenti, della aree centrali e dei distretti; sono ben delineati inoltre i principi generali di una collaborazione virtuosa tra queste macro-articolazioni aziendali. 

L’atto aziendale della ASL  NA1 si è prefisso la realizzazione di tale modello organizzativo.

Si è però consapevoli che il raggiungimento di tale obiettivo si confronta, in tutte le ASL, con alcune resistenze il cui superamento definitivo richiede ancora del tempo.   L’autonomia distrettuale non deve significare infatti essere “cittadella” avulsa da una “vita” più generale di ASL. La programmazione distrettuale (PAT) non può essere avulsa dalla più generale programmazione aziendale (PAL) . Così, anche in relazione ad un ottimale rapporto costi/benefici e alla ottimizzazione delle risorse di un’azienda, non sempre tutti i distretti potranno avere strutture residenziali o centri diurni per anziani, disabili, tossicodipendenti, pazienti psichiatrici, ecc.; in alcuni casi tali strutture non possono essere che sovradistrettuali, con la collocazione fisica in un solo distretto ma all’interno di una visione ed utilizzazione più complessiva di ASL.   Viceversa anche l’Unità Operativa di un dipartimento strutturale, come quello di salute mentale, deve partecipare alla vita di distretto e quindi anche la programmazione della salute mentale, seppur guidata in modo strutturale dal dipartimento, va declinata all’interno di un’integrazione virtuosa dipartimento-distretto, nella “vita” del distretto, nella quotidianità funzionale integrata con quella delle altre unità operative e, a maggior ragione per il sociosanitario, con i servizi sociali e con il tessuto socioeconomico di quel territorio; rispetto a ciò non possono esistere “corpi separati” ed ogni struttura operativa, pur strutturalmente collocata all’interno di una specifica macro-articolazione aziendale, è funzionalmente parte (e quindi tributaria di precisi obblighi istituzionali) di altre articolazioni aziendali.   

Nella programmazione socio-sanitaria dell’ASL Napoli 1 ci si è confrontati, consapevoli di queste problematiche, mediando un confronto virtuoso tra programmazione centrale e distrettuale verso l’obiettivo dell’integrazione. 

Quando ci si confronta con le problematiche sociosanitarie, l’integrazione è un obiettivo da realizzare propedeuticamente all’interno della singola azienda per poterlo poi rendere interistituzionale. Ciò a maggior ragione nel momento in cui ci si confronta con bisogni sociosanitari dell’utenza sempre più epocalmente complessi. 

Sempre più all’interno di un solo cittadino si esprime infatti una complessa polisindromia sociosanitaria (ad es.: tossicodipendente, senza fissa dimora, sieropositivo, con manifestazioni di disagio mentale). In modo molto riduttivo si è adottato nell’ambito sanitario, per questa fenomenologia, il termine di “comorbilità” laddove l’indicazione emergente è la necessità di operatività integrata.  Ciò avviene ad esempio nel caso della cosiddette comorbilità tra tossicodipendenza e disagio mentale, ma vale a maggior ragione nei tanti casi in cui si incrociano il disagio mentale con le malattie dell’età anziana o le sofferenze dei minori con le implicazioni di ordine psicologico (come nel caso dell’abuso e del maltrattamento) o quei casi in cui alla domanda impropria, periodica ed emergenziale, indirizzata verso l’ospedale deve sostituirsi “un’adozione” del nucleo familiare da parte dei servizi socio-sanitari dell’ambito territoriale di provenienza; analogamente per tanti minori disabili, nei quali i risultati di una singola unità operativa od istituzione erano parcellari, si è dimostrato come ad una progettualità integrata nel territorio (cfr. “progetto sole”) hanno corrisposto sorprendenti risultati complessivi nell’ambito della salute, della scuola, della famiglia e dell’inclusione sociale. 

Questi bisogni complessi richiedono un’organizzazione sanitaria di ASL che superi compartimenti stagni tra un’area sociosanitaria e l’altra, tra un’unità operativa e l’altra, per tendere invece ad un’organizzazione dinamica ed integrata in cui le azioni specifiche delle varie unità operative, siano inserite all’interno di progettualità integrate da parte del sanitario e del sociale.    Non a caso le linee guida sull’integrazione socio-sanitaria hanno suggerito di far corrispondere le aree socio-sanitarie dei PAL/PAT con quelle sociali del PdZ.    

In tale ottica la programmazione sociosanitaria dell’ASL Napoli 1, già nel 2002, ha fatto propri questi obiettivi.   Queste indicazioni vengono riproposte nella programmazione attuale, che è articolazione delle azioni programmatiche specifiche delle varie aree socio-sanitarie, con l’aggiunta di una serie di programmi inter-area (abuso, adolescenza, adozione sociale, etc) promossi dai gruppi di lavoro attivati all’interno dell’ASL e, quindi tra ASL e Comune.   Mentre il 2002 è stato dedicato alla promozione progettuale centrale (all’interno dell’ASL e tra ASL e Comune) con la attivazione di questi gruppi di lavoro, il 2003 sarà dedicato alla estensione operativa di queste linee di programmazione nell’ambito del distretto (PAT ) e all’interno delle UTB, con le circoscrizioni e gli altri interlocutori territoriali. 

Rendere coerente con l’organizzazione centrale trasversale la organizzazione territoriale tra le unità operative, gli uffici sociosanitari ed i livelli decisionali distrettuali, individuando modelli operativi interunità su progetti sociosanitari, rappresenta la prospettiva strategica a breve-medio termine proposta dal Dipartimento SocioSanitario.

I prodotti dei gruppi interdipartimentali sono stati fatti propri anche dal documento di proposta del Piano di Zona 2003, alcuni di questi costituiscono già nuovi modelli operativi (Sostegno Genitoriale, Abuso e Maltrattamento, Tutela della salute dei cittadini immigrati, Sistema di Indicatori Integrati per il sostegno alla Programmazione), mentre gli altri rappresentano la base condivisa per  soluzioni organizzative a breve termine.

Tale nuova modalità organizzativa favorisce indubbiamente l’integrazione intra-ASL, ma rappresenta anche la sola efficace possibilità di reale integrazione gestionale-organizzativa con il Comune, la Scuola, il Ministero della Giustizia, il Terzo Settore e tutte le Agenzie territoriali, all’interno del Piano di Zona.    

La Promozione della salute è un’altra opzione strategica, ribadita nelle relazione delle varie aree. Questo obiettivo implica chiaramente l’articolazione di una strategia che preveda le attività di educazione alla salute all’interno di azioni più complessive di promozione della salute inserite all’interno di politiche attive sui determinanti sociali. In tale ottica l’ASL NA1 inserisce all’interno delle proprie linee programmatiche, l’istituzione tra le varie articolazioni aziendali, di un Gruppo di Lavoro  sulla Promozione della Salute che connetta i programmi e le attività preventive delle varie aree socio-sanitarie all’interno di una progettualità più generale socio-sanitaria. Le risultanze di tale lavoro saranno sincronicamente integrate all’interno del PdZ.
L’integrazione socio-sanitaria è materia ancora recente dal punto di vista legislativo; necessita pertanto di un adeguato investimento formativo nei confronti degli operatori. In tale logica l’ASL NA 1 ha già attivato un Gruppo di Lavoro sulla Formazione con le aree socio-sanitarie ed il servizio Formazione e Aggiornamento Professionale della ASL che ha elaborato un primo progetto formativo (cfr. programmazione trasversale) in cui è stata prevista anche la partecipazione di operatori sociali del comune. La finalità di lavoro di questo gruppo riguarda anche la necessità di inserire i programmi e le attività formative delle varie aree socio-sanitarie all’interno di una progettualità più generale socio-sanitaria. Le risultanze di tale lavoro saranno sincronicamente integrate all’interno del PdZ nella Linea Programmatica “Formazione”.

In molte situazioni si esprimono nell’ambito socio-sanitario  in modo emergenziale domande che evidenziano la necessità di una prima risposta integrata e  competente al cittadino, che deve essere nel contempo inserita all’interno di un progetto personalizzato integrato più appropriato. Di conseguenza il Comune di Napoli e l’ASL NA1 hanno approntato un Progetto Specifico Interaree (vedi programmazione trasversale) denominato “Emergenza Sociale” che viene esposto nelle presenti Linee Programmatiche.

 Si è in attesa che il Piano Ospedaliero Regionale preveda, con l’istituzione del protocollo della “dimissione sociosanitaria protetta”, un collegamento organico (informatico, cartaceo, operativo) tra gli ospedali e la rete dei servizi sociosanitari territoriali.   Gli ospedali non sono infatti  avulsi dalle problematiche dell’integrazione socio-sanitaria poiché spesso accolgono molte domande di assistenza rese emergenziali o cronicizzate per un mancato orientamento od una mancata assistenza da parte della rete dei servizi sociali e sanitari territoriali. Tra le linee programmatiche del Piano viene pertanto assunta la necessità della creazione di un Gruppo Interdipartimentale tra Dipartimento Socio-Sanitario e Dipartimento Ospedaliero dell’ASL NA 1 finalizzato all’integrazione socio-sanitaria Ospedale/Territorio.

Un’altra delle problematiche più emergenti dell’integrazione socio-sanitaria, ancora poco affrontata, riguarda l’assistenza ai detenuti. La ASL NA1 ha istituito di recente un Servizio Centrale dedicato all’assistenza sanitaria. Allo stesso modo il dipartimento delle farmacodipendenze ha preso in carico l’assistenza diretta ai detenuti tossicodipendenti. Il 2003 sarà dedicato alla sperimentazione di alcune azioni integrate all’interno degli istituti di pena per poi farne scaturire indicazioni più generali per il 2004.

Un’altra problematica del sistema sociosanitario riguarda chiaramente la povertà delle risorse. La Regione Campania si sta confrontando con un trasferimento di risorse alla sanità ed agli Enti Locali esiguo rispetto ai bisogni dei cittadini. E’ inutile ricordare come nel comparto della sanità della nostra Regione, vi è l’ipertrofia di una rete ospedaliera, pubblica e accreditata, ancora non razionalmente organizzata, che risponde, in ogni caso, assorbendo eccessive risorse economiche, ad una quota di domanda impropria dovuta alla mancanza  di una rete idonea di servizi  sociosanitari territoriali. Rispetto a ciò è pleonastico ricordare la necessità di un maggior investimento di risorse nel circuito sociosanitario territoriale.

Per quanto riguarda la programmazione intra-ASL (PAL) emerge dalla sezione delle varie aree socio-sanitarie la necessità programmatica di un potenziamento e di investimento sulla rete territoriale socio-sanitaria, sia rispetto alle risorse professionali che strutturali. La prima priorità di investimento strategico concerne l’ADI e l’area della domiciliarità (priorità peraltro condivisa anche con il comune all’interno del PdZ); seguono, quindi, gli organici delle unità operative e la necessità di altre strutture semiresidenziali e residenziali. Per quanto riguarda gli organici  emerge la necessità di un potenziamento innanzitutto degli organici del materno infantile, della riabilitazione e degli anziani; in alcune di queste aree emerge in ogni caso una sproporzione nei vari distretti rispetto alla garanzie dei livelli minimi di assistenza e, quindi, la necessità di una ridistribuzione del personale .

Anche  il sistema socio-sanitario  Comune di Napoli/ASL NA1 si confronta chiaramente con questa situazione di povertà di risorse e con una rete sociosanitaria ancora non adeguata rispetto ai bisogni espressi dai cittadini. Per quanto riguarda l’integrazione socio-sanitaria, all’interno del PdZ, la ASL ed il Comune di Napoli hanno ragionato sulla necessità di rispondere in un modo più “virtuoso” alla carenza di risorse, scegliendo di fare “cassa comune” per alcune prestazioni sociosanitarie; ciò al fine di determinare un’economia di scala in grado di dare risposte più appropriate ad un maggior numero di cittadini. In tale ottica una prima grande realizzazione è costituita dalla stipula di un PROTOCOLLO D’INTESA sull’ADI, che prevede: di vincolare, in modo integrato, risorse economiche per i servizi da affidare ad organismi del terzo settore, definendo in maniera unitaria un capitolato speciale per l’indizione di un’unica gara d’appalto; allo stesso modo sono previste porte uniche di accesso e di valutazione, così come équipe integrate (cfr. Programmazione Trasversale ADI) . Allo stesso modo si sono realizzate integrazioni di risorse economiche e professionali su altri progetti socio sanitari, quali L’ABUSO, L’ADOZIONE SOCIALE, IL PROGETTO SOLE ed altri. Un’altra problematica sociosanitaria riguarda chiaramente la distribuzione delle risorse all’interno delle dieci UTB, che dovrebbe essere proporzionale ai pesi diversi dei territori di competenza. E’ questo un obiettivo interistituzionale da realizzare, chiaramente in tempi medio-lunghi.  Rispetto a ciò l’ASL Napoli 1 ed il Comune di Napoli stanno realizzando un profilo di comunità ed indicatori sociosanitari per ogni singola UTB, che potranno essere uno strumento utile anche per la programmazione di una distribuzione di risorse più equa, ma anche più appropriata, più corrispondente cioè alle caratteristiche dei bisogni e della domanda espressa e potenziale di quel territorio (vedi le differenze sostanziali nell’ospedalizzazione infantile tra i vari distretti, nella prevalenza della popolazione in età adolescenziale, nella distribuzione della popolazione anziana,…)

La compartecipazione economica tra SSN ed Enti Locali è una prescrizione normativa di carattere  nazionale, ribadita dall’accordo stato/regioni sui LEA. Le linee guida regionali sull’integrazione socio-sanitaria precisano che tale compartecipazione deve essere graduale e programmatica :  deve fondarsi, quindi, non su un’attività ragionieristica e notarile, ma sulla pratica dell’integrazione, della condivisione della programmazione e, di conseguenza, sull’obiettivo di una comune riconversione di spesa e di attività.

Per la realizzazione di questo obiettivo l’ASL Na 1 ha istituito un gruppo di lavoro (vedi box di seguito) tra le articolazioni aziendali competenti  e le aree socio-sanitarie, col compito di provvedere: alla programmazione socio-sanitaria del PAL, alla definizione dei costi delle prestazioni sottoposte a compartecipazione della spesa e alla definizione di procedure di valutazione integrata con il comune sulle attività compartecipate e di revisione e riprogrammazione congiunta degli interventi.

	· Direttore Dipartimento Socio-sanitario: coordinamento Commissione

· Direttore del Servizio Attività Territoriali del DSS 

· Direttore del Servizio Programmazione Sociosanitaria del DSS

· Direttore del Servizio Attività Sociosanitarie per Immigrati e SFD del DSS

· Direttore Dipartimento Salute Mentale

· Direttore Dipartimento Assistenza Anziani

· Direttore Dipartimento Assistenza Riabilitativa

· Direttore Dipartimento Tossicodipendenze

· Coordinatore Area Materno Infantile
	· Coordinatore Attività Amministrative del DSS

· Direttore Servizio Bilancio

· Direttore Servizio Gestione Flussi Informativi

· Direttore SECSI

· Direttore Servizio Controllo Interno di Gestione

· Direttore Servizio Controllo Qualità – Responsabile SRED

· Direttore Servizio Compensazione




Il DLgs 229/99e la legge 328/00 offrono un quadro importante di riferimento quando prevedono un ruolo importante del terzo settore come espressione della società civile, quando sottolineano espressamente la presenza di forme di partecipazione e autorganizzazione dei cittadini nei processi di costruzione delle risposte ai bisogni e dei servizi.

Proprio in relazione alla necessità di ampliare presenze e tipologie di offerta dei servizi e garantire i cittadini sulla qualità dei soggetti erogatori e delle prestazioni, occorre implementare la sperimentazione di percorsi di collaborazione con i diversi soggetti, ma è necessario, anche, definire procedure  e modalità di verifica del grado di affidabilità della realtà con cui si collabora.

Riteniamo questo passaggio un’occasione da utilizzare per creare elementi comuni di qualità in un settore così importante, ma anche per avviare condizioni serie di regolazione del mercato. 

Si tratta di quei soggetti del terzo settore e della cooperazione sociale, che, in questi anni, hanno già attivamente contribuito ai processi di deistituzionalizzazione, ai programmi di prevenzione e di reinserimento sociale; si tratta di chi si è impegnato nella costruzione e nel mantenimento di servizi di comunità.

Resta dunque fondamentale l’alleanza strategica con quel privato sociale che ha fatto propria in questi anni in Campania la mission universalistica del pubblico nel campo sociosanitario, attraverso il convenzionamento, permettendo la realizzazione di strutture ed attività intermedie rivolte alle fasce particolarmente deboli, contribuendo alla costruzione di risposte appropriate e più compatibili economicamente anche in alcuni settori strategici come l’ambito della disabilità.

La centralità di questo terzo settore emerge dalle relazioni della varie aree che indicano una serie di strutture e di attività gestite di fatto in un sistema misto, in cui il privato sociale viene utilizzato per le sue caratteristiche di plasticità e di dinamicità in attività che non rientrano tradizionalmente nella competenza del pubblico (assistenza tutelare, tutoraggio, laboratori, attività di animazione ecc.).

La ASL NA 1 intende operare ad un potenziamento del servizio pubblico anche mediante un rapporto con quei soggetti del Privato Sociale che fanno propri i principi di universalità della risposta, di sussidiarietà e di non profitto.   In tale ottica e sulla base di principi di pari dignità, si sta lavorando alla definizione di capitolati che prevedano Comitati di Partecipazione con il terzo settore convenzionato al fine di un necessario coinvolgimento sulle linee di programmazione, coordinamento, valutazione e formazione.

Analogamente nell’attuale fase di definizione del Piano di Zona, la partecipazione del volontariato e del terzo settore è un’opzione strategica fatta propria sin dal momento della programmazione e sta vedendo un’ampia consultazione sia a livello centrale che di UTB.

Sembra opportuno terminare questo paragrafo con alcuni concetti fondamentali espressi nella relazioni della varie aree, che sottolineano come l’emergenzialità con la quale si esprime la domanda riguarda, nell’ambito socio-sanitario, le fasce più marginali della popolazione, in riferimento alla problematica della sicurezza ed alla  maggiore necessità di risposte sociali più che repressive, di risposte politiche e socioassistenziali più complessive, che incidano sui determinanti sociali e che siano centrate sulla famiglia e sulla domiciliarità, sulle fascia di età e di genere.

Area Salute Mentale. “Da tempo si è ampiamente dimostrata la stretta correlazione esistente tra disagio sociale e sofferenza psicosociale…in particolare la povertà sia economica che relazionale, non solo incidono fortemente sul determinarsi del disturbo mentale ma, ancora di più, limitano sino ad azzerarla l’efficacia del trattamento”.

Area Disabilità. “ la presa in carico complessiva, il sostegno al nucleo familiare, il dossier unico, sono le chiavi per il miglioramento dell’assistenza, per sostenere l’autonomia e l’inclusione sociale”.

Area Dipendenze “La dimensione urbana (metropolitana) e quella regionale (Mezzogiorno) riarticolano i tratti caratteristici del fenomeno dipendenza caricandolo di forti componenti sociali (microcriminalità/sicurezza) e sociosanitarie (comportamenti a rischio, emarginazione/sicurezza nella salute)”.

Area Anziani “Una modalità assistenziale che si basi sull’assistenza domiciliare, sulla permanenza in famiglia, sui centri diurni e su misure più complessive di sostegno alla famiglia, consente di mantenere l’anziano nel suo abituale ruolo in ambito familiare, evita o ritarda la sua istituzionalizzazione (che favorisce spesso un complessivo declino) ed infine permette anche un riposo assistenziale diurno ai familiari“.

Area Materno Infantile ”occorre ridare centralità alle politiche sociosanitarie di GENERE. Le donne devono essere soggetto creativo e non oggetto dei servizi; è necessario organizzare servizi dinamici che raggiungano le donne di tutte le fasce sociali per promuovere una loro capacità di scelta”.

ADEGUAMENTO DEGLI ASSETTI ORGANIZZATIVI
DIPARTIMENTO SOCIO-SANITARIO

· Articolazione e funzioni dei quattro servizi

· Dotazione Organica

· Linee di Programmazione

· Uffici Socio-Sanitari

ARTICOLAZIONE E FUNZIONI DEI QUATTRO SERVIZI
L’ ASL NA 1 ha istituito il Dipartimento Socio-Sanitario al fine di determinare un livello di integrazione funzionale tra:

· le diverse aree socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria 

· le aree socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria ed i servizi centrali dell’azienda, da una parte, i distretti e gli ospedali, dall’altra

· l’azienda e i Comuni, in particolare all’interno del Coordinamento istituzionale e dell’Ufficio di piano

· le attività socio-sanitarie di competenza della ASL e quelle di competenza dell’Ente Locale.

Per la complessità delle funzioni previste, il Dipartimento Socio-Sanitario è una diretta emanazione della Direzione Generale. Ai sensi della DGRC n. 6467 del 30.12.02 . Il Dipartimento Socio-sanitario ha le funzioni di:

· aggregare funzionalmente tutte le unità assistenziali socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria, individuate dal DLgs 229/99, dal DPCM 14.02.01 e dal DPCM 29.11.01, e costituenti nel loro insieme l’Area Socio-Sanitaria ad Elevata Integrazione Sanitaria (materno-infantile, anziani, disabili fisici, psichici e sensoriali, salute mentale, dipendenze da droga, alcool e farmaci, patologie per infezione da HIV, patologie in fase terminale, inabilità o disabilità conseguenti a patologie cronico-degenerative, assistenza ai detenuti affetti da dipendenza o disturbi mentali). Ciò anche al fine di promuovere una integrazione operativa tra le stesse, una cultura e una metodologia del lavoro integrata, più rispondente a bisogni complessi, che raramente possono trovare risposte esaustive nella programmazione di un’unica area centrale o nelle risposte di una unica Unità Operativa territoriale;

· partecipare alla formulazione dei protocolli relativi alla “dimissione socio-sanitaria protetta” e all’ADOTI, e sovrintendere a quelli relativi  all’ADI;

· svolgere funzioni di programmazione, indirizzo e coordinamento delle attività socio-sanitarie ad elevata integrazione (con particolare riferimento ai LEA socio-sanitari) e delle attività socio-sanitarie in favore di immigrati e senza fissa dimora; 

· promuovere e concorrere, in collaborazione con le altre articolazione aziendali e comunali, all’analisi dei bisogni socio-sanitari (e, in particolare, delle disuguaglianze sociali nell’accesso ai servizi), al monitoraggio delle attività socio-sanitarie, alla costruzione di un Sistema Informativo Socio-Sanitario Integrato secondo le indicazioni del PSN 1998-00 e del Piano Sociale Nazionale 2001-2003;

· curare in particolare il livello organizzativo, gestionale ed operativo della integrazione socio-sanitaria territoriale, avvalendosi degli Uffici Socio-Sanitari distrettuali, che coordina ed indirizza in un’ottica funzionale;

· partecipare all’Ufficio di Piano, dove rappresenta il livello centrale aziendale. 

Il Dipartimento Sociosanitario è articolato in quattro servizi a struttura complessa:

· Programmazione attività socio-sanitarie

Programma, indirizza e coordina l’analisi dei bisogni socio-sanitari ed il monitoraggio delle attività socio-sanitarie e provvede alla realizzazione e periodico aggiornamento e perfezionamento  del  Profilo di Comunità, articolato per Distretto – Unità Territoriale di Base del Piano di Zona, in collaborazione, in particolare con il Centro Studi interistituzionale, per le funzioni previste nell’Accordo di Programma.

Coordina la programmazione socio-sanitaria del Piano Attuativo Locale e la sua coerenza e integrazione con il Piano di Zona nonché la compatibilità dei Programmi delle Attività Territoriali all’interno del P.A.L. in ordine all’efficace e adeguata distribuzione delle risorse e delle attività.

Il Servizio ha inoltre come ambito di interesse il monitoraggio e le valutazione delle attività socio-sanitarie,  in termini di integrazione della raccolta, dell’analisi e del flusso dei dati  relativi alle prestazioni. Ha come specifico obiettivo l’analisi delle disuguaglianze sociali nell’accesso ai servizi.

Il Servizio, infine, concorre alla costruzione di un Sistema Informativo Socio-Sanitario Integrato, secondo le indicazioni del Piano Sanitario Nazionale 1998-00 e del Piano Sociale Nazionale 2001-2003, in collaborazione con i Dipartimenti , il Servizio Informativo, il Controllo Interno di Gestione, il Dipartimento dei Servizi Sociali ed i Servizi Demografici e Statistici del Comune di Napoli ed i Servizi Informativi delle altre Agenzie territoriali.       

·  Attività socio-sanitarie territoriali

Cura in particolare il livello organizzativo, gestionale ed operativo dell’integrazione socio-sanitaria territoriale e si configura come il riferimento primario interno all’azienda per le attività socio-sanitarie che i distretti devono assicurare, avvalendosi degli Uffici Socio-Sanitari distrettuali, che coordina ed indirizza in un’ottica funzionale. Cura con particolare attenzione, in riferimento alle attività socio-sanitarie, la corrispondenza tra il Programma delle Attività Territoriali che i distretti dovranno redigere ed il PAL; fornisce ai distretti linee di indirizzo per la redazione dei Patti per la Salute con le Circoscrizioni all’interno del Piano di Zona ed in riferimento all’Accordo di Programma sull’Integrazione Socio-Sanitaria sottoscritto tra ASL e Comune di Napoli. Formula, con il servizio Attività ed Aree Socio-Sanitarie ad Elevata Integrazione, linee guida ed indicazioni per i servizi centrali della ASL ed i distretti, in riferimento ai rapporti col terzo settore.

·  Attività socio-sanitarie per i cittadini immigrati e senza fissa dimora

A questo Servizio è affidato il compito di dettare gli indirizzi per l’assistenza sociosanitaria all’utenza immigrata e senza fissa dimora.

L’esistenza del diritto alla salute e quindi all’accesso ai servizi sanitari per i cittadini immigrati è funzione della normativa vigente, ma il pieno esercizio di questo diritto dipende anche dalla congruità tra l’offerta delle prestazioni e il bisogno di salute della popolazione immigrata. 

Occorre assicurare  l’assistenza sanitaria ad una comunità di immigrati numericamente consistente (ca. 6.000 immigrati regolarmente residenti e iscritti al SSN e ca 2.500 stranieri temporaneamente presenti-STP - maggio 2002) ed eterogenea: questa fascia d’utenza  esprime una domanda sanitaria   che si modula in relazione alle differenze intrinseche - etnia, cultura, religione - alla composizione (età e sesso), alle condizioni socio-economiche e, non in ultimo, al grado di integrazione nel tessuto sociale. Tale comunità, per gli elementi di dinamicità propri del fenomeno migratorio, è in continua e rapida evoluzione sia sotto il profilo sanitario che sociale. 

Considerata la complessità dell’ utenza immigrata, per quanto riguarda l’aspetto sanitario, si prevede nel servizio il ruolo organico dei dirigenti sanitari.

Per quanto concerne i Senza Fissa Dimora, si stima che la loro presenza sul territorio cittadino sia di ca. 1600 soggetti ( di cui  ca. il 50%  di nazionalità italiana) che, nella quasi totalità,  versano in condizioni di spiccata marginalità (il 30% non è in possesso di documento di riconoscimento). Tali soggetti sono portatori di un disagio - sanitario e sociale - composito nel quale si aggiungono a problematiche quali alcolismo, tossicodipendenza,disagio psichico le classiche patologie correlate alle precarie  condizioni di vita (patologie respiratorie, dermatologiche, malattie infettive, etc).  

E’ necessario, pertanto, un adeguato dimensionamento nell’offerta di prestazioni sociosanitarie ad una utenza che, nel complesso, possiamo considerare caratterizzata da elementi di indiscussa complessità e una congrua programmazione di interventi di promozione della salute e di prevenzione. 

Il Servizio coordina le attività sociosanitarie a favore dei cittadini immigrati e S.F.D. e promuove: 

· L’adozione di procedure che consentano l’ottimizzazione nei percorsi istituzionali di offerta delle prestazioni ai cittadini immigrati/SFD (Anagrafe assistiti, ambulatori dedicati, emergenza sociale, dimissione sociosanitaria, piano personalizzato nella presa in carico del soggetto multiproblematico)

· La valutazione integrata  - sanitaria e sociale – del bisogno/domanda di tale utenza

· Il monitoraggio di bisogni/domande dell’utenza immigrata/SFD attraverso lo stabile coinvolgimento degli operatori territoriali e l’utilizzo di specifici strumenti di rilevazione 

· La tutela dei diritti mediante l’accoglienza e l’ascolto

· La parità di accesso alle prestazioni sanitarie e sociali ai cittadini immigrati (anche attraverso la stesura e diffusione di materiale informativo ad hoc)

· La facilitazione  all’accesso dei S.F.D. alle prestazioni – sanitarie e sociali - anche attraverso l’offerta di servizi a bassa soglia. 

· Il compiuto percorso di presa in carico del soggetto immigrato/SFD multiproblematico/debole nell’ambito dell’ offerta della rete di emergenza sociale

· Percorsi di formazione (integrazione sociosanitaria, mediazione culturale, interculturalità) destinati agli operatori del mondo sanitario, sociale, del terzo settore che favoriscano l’acquisizione di competenze e supporti l’assunzione di comportamenti di accoglienza 

· La Cooperazione decentrata attraverso progetti tesi allo sviluppo delle comunità locali.

· Attività ed aree socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria

Cura in particolare il livello istituzionale, programmatico ed organizzativo dell’integrazione socio-sanitaria nelle articolazioni centrali dell’azienda.  Coordina le attività socio-sanitarie ad elevata integrazione e le attività sanitarie a rilevanza sociale, curandone la integrazione con le attività sociali a rilevanza sanitaria previste nel piano di Zona. Implementa e promuove nella ASL e all’interno del piano di Zona progetti innovativi in materia sociosanitaria.

Tutte le articolazioni dei servizi socio-sanitari sono strutture complesse e comprendono una serie di settori come di seguito specificato in tabella :

	SERVIZI
	SETTORI

	Programmazione attività socio-sanitarie
	Analisi dei bisogni socio-sanitari

	
	Monitoraggio attività socio-sanitarie

	Attività socio-sanitarie territoriali
	Rapporti con i distretti, le circoscrizioni ed altri enti pubblici

	
	Rapporti col Terzo Settore

	Attività socio-sanitarie per i cittadini immigrati e senza fissa dimora
	Attività socio-sanitarie e progetti integrati

	
	Prevenzione, promozione della salute, attività di cooperazione

	Attività ed aree socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria
	Promozione e verifica dei LEA relativi all’area integrazione socio-sanitaria

	
	Implementazione progettualità innovative e famiglie


 DOTAZIONE ORGANICA
La Pianta organica del Dipartimento prevede le seguenti figure e posizioni:

                SEGRETERIA  E  SUPPORTO AMMINISTRATIVO  

1 AD 1  - DAM (Dirigente Amministrativo)

1    08D   DS COM (Collaboratore Amministrativo – Professionale esperto)

2    05 BS (Puericultrice/Infermiere generico)

1    04  B (Operatore tecnico)

1    07 D (Collaboratore Amministrativo/Collaboratore Professionale Assistente Sociale)

· SERVIZIO DI PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIE 

   1   SD2    DSM (Medico 2° liv.) 

   2   SDI     DSM (Medico 1° liv.)

   1   SD1    DSA (Psicologo)

 Segreteria e supporto amministrativo  :

1 AD1  -DMA (Dirigente amministrativo) 

   2     07 D (Collaboratore Amministrativo/Collaboratore Professionale Assistente Sociale)

       Settore: Analisi dei bisogni  socio-sanitari

1 ADI – DTE  (Sociologo)

Settore: Monitoraggio delle attività socio-sanitarie 

1 ADI – DTE (Sociologo)

· SERVIZIO ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIE TERRITORIALI

1 SD2 DSM (Medico 2° liv.)

2 SD1-DSM (Medico 1° liv.)

1 SD1 –DSA (Psicologo)

1 ST-07-D-PAS (Infermiere)

    1     08  DS  COM (Collaboratore Amministrativo – Professionale esperto)

Segreteria e supporto amministrativo

 1     AD1 DAM   (Dirigente Amministrativo)

       1     07 D (Collaboratore Amministrativo/Collaboratore Professionale Assistente Sociale)

Settore: Rapporti con i distretti , le circoscrizioni  ed altri enti pubblici

1 ADI – DTE (Sociologo)

Settore: Rapporti con il privato sociale 

1 ADI – DTE (Sociologo)

· SERVIZIO ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIE PER I CITTADINI IMMIGRATI  E SENZA FISSA DIMORA 

1 SD1 –DSM (Medico 1° liv.)

1 08  DS COM (Collaboratore amministrativo/Professionale esperto)

1 SI 07 D PAS (Infermiere)

1 AD2-DTE (Sociologo 2° liv.)

1 AD1  DTE (Sociologo)

     Segreteria e supporto amministrativo

1 ADI  DAM (dirigente amministrativo)

2 07  D (Collaboratore amministrativo/Professionale Assistente Sociale)

     Settore: Immigrati e senza fissa dimora 

1 ADI – DTE (Sociologo)

Settore: Cooperazione decentrata 

1 SD 1-DSM (Medico)

     1    ADI –DTE (Sociologo)

DIPARTIMENTO ED AREA SOCIOSANITARIA AD ALTA INTEGRAZIONE SANITARIA 

1 SD2 –DSM (Medico 2° liv.)

      3   SD1 –DSM (Medico)

      2   SD1 –DSA (Psicologo)

      1    07-D (Collaboratore amministrativo/Professionale Assistente Sociale)

Segreteria e supporto amministrativo 

   1 AD2  -DMA (dirigente Amministrativo 2° liv.)

   1  AD1 –DMA (dirigente Amministrativo 1° liv.)

   1 08-DS-COM (Collaboratore amministrativo/Professionale esperto)

   1 07-D (Collaboratore amministrativo/Professionale Assistente Sociale)

   5  06-BS (Infermiere)

   2  05-BS (Coadiutore Amministrativo esperto)

   2  03-A (Commesso)

Settore: Implementazione progetti ed analisi valutativa 

2 SD1 –DSM (Medico)

1 SD1-DSA (Psicologo)

DOTAZIONE ORGANICA ATTUALE
· n. 2 medici psichiatri

· n. 3 medici pediatri

· n. 1 medico neuropsichiatria infantile

· n. 2 psicologi

· n. 2 sociologi

· n. 1 medico dei servizi

· n. 1 infermiere

· n. 2 assistenti amministrativi

· n. 1 commesso  

LINEE DI PROGRAMMAZIONE
         Le linee di programmazione del Dipartimento Socio-Sanitario si incrociano, chiaramente, con la funzione di coordinamento e di accompagnamento alla realizzazione di tutti gli obiettivi della programmazione socio-sanitaria del presente documento. Sono pertanto parte costituente sia delle linee generali del PAL che di quelle più specifiche del piano annuale.

Più in particolare la programmazione si interseca con vari livelli tra di loro integrati: il livello centrale della ASL (aree, servizi e dipartimenti), il livello territoriale della ASL (i distretti), il livello del Piano di Zona e le sue articolazioni di UTB.

All’interno di un’integrazione tra questi livelli, per un’esigenza di semplificazione, si è scelto di classificare due tipologie di obiettivi:

· macrobiettivi funzionali – linee di programmazione
· obbiettivi legati a programmazioni trasversali delle Aree (vedi Programmazione Trasversale alle Aree)
Macrobiettivi funzionali – Linee di Programmazione

I macrobiettivi funzionali, di seguito sinteticamente elencati, vanno letti all’interno delle aree problematiche e delle linee di indirizzo generali accennate nella Premessa del presente documento.

In particolare gli obiettivi che a breve termine e medio termine il Dipartimento intende raggiungere possono essere così indicati :

· privilegiare il livello organizzativo-gestionale e professionale della integrazione socio-sanitaria per l’implementazione degli interventi

· produrre linee-guida condivise rispetto ai programmi-interventi di maggiore impatto sulla salute 

· mantenere nel tempo un ruolo di accompagnamento rispetto alle programmazioni territoriali e alla loro coerenza e compatibilità con la programmazione cittadina

· svolgere una funzione di stimolo e coordinamento per l’integrazione tra dipartimenti centrali  e tra questi e le articolazioni centrali del dipartimento servizi sociali del Comune per obiettivi prioritari

· equilibrare l’organizzazione territoriale/distrettuale in senso trasversale, riducendo progressivamente la separatezza tra unità operative, stimolando collaborazioni e integrazione nella Unità Territoriale di Base ai fini del raggiungimento degli obiettivi dei Patti per la Salute territoriali.

· Elaborazione di un protocollo di dimissione socio-sanitaria per realizzare un collegamento organico tra gli ospedali e la rete dei servizi socio-sanitari territoriali

· Elaborazione di un protocollo che istituisca e regolamenti i Comitati di Partecipazione con il Terzo Settore convenzionato 

· Promuovere meccanismi di rinegoziazione delle convenzioni per tutte le tipologie di azioni: strutture intermedie a media ed a bassa soglia ed unità di strada,……,meglio se con gara di appalto, riaggiornando il capitolato di gara già concordato con le direzioni della ASL, al fine del miglioramento della funzionalità del sistema dei servizi e per garantire prestazioni efficaci, efficienti e di qualità agli utenti. 

























































· Contribuire alla realizzazione del sistema informativo socio-sanitario, dalla creazione di una cartella socio-sanitaria per il singolo utente, all’ottimizzazione dei flussi informativi, nell’equilibrio dinamico tra le necessità di controllo centrale e quelle di autovalutazione e monitoraggio territoriale, alla realizzazione di un monitoraggio sistematico delle prestazioni compartecipate in riferimento alle prestazioni ed alla spesa. 

· Aprire una stagione di formazione integrata per gli operatori e dell’ASL e del Comune per l’ottimizzazione dei percorsi assistenziali e per la progressiva assunzione di ruoli di regia territoriale da parte degli stessi. 

UFFICI SOCIO-SANITARI DISTRETTUALI
1. Le funzioni

Per le materie relative all’integrazione socio-sanitaria e afferenti all’area socio-sanitaria ad elevata integrazione sanitaria, il Direttore Sanitario del distretto è supportato dall’Ufficio Socio-Sanitario distrettuale, già previsto dall’Accordo di Programma sull’Integrazione Socio-Sanitaria sottoscritto tra la ASL Napoli 1 e il Comune di Napoli il 22 giugno 2000 (approvato dalla ASL NA 1 con delibera n. 2844/00 e dal Comune di Napoli con delibera 2312/00) e dalla delibera n. 4454 del 14 dicembre 2000, istitutiva del Dipartimento Socio-Sanitario.    
L’Ufficio Socio-Sanitario distrettuale (USSD) è istituito con apposito provvedimento, emesso di concerto col Direttore del Dipartimento Socio-Sanitario, dal Direttore Sanitario del Distretto.

Tale Ufficio :

· è un  back-office  in funzione di staff per il Direttore Sanitario del Distretto, così come il Dipartimento Socio-Sanitario lo è per il Direttore Generale, in raccordo funzionale col Dipartimento Socio-Sanitario (in particolare, con lo specifico Servizio per le Attività Socio-Sanitarie Territoriali), del quale rappresenta la proiezione al livello locale e col quale è in costante rapporto di feed-back per tutti gli aspetti relativi alle attività sociosanitarie integrate;

· svolge funzioni di :

· programmazione territoriale integrata [“concertata” e “partecipata”] e collabora con la Direzione Distrettuale alla elaborazione del PROGRAMMA DELLE ATTIVITA’ TERRITORIALI, e in particolare DEI PATTI DISTRETTUALI PER LA SALUTE, per tutti gli aspetti relativi all’integrazione sociosanitaria, che devono poi confluire nel PIANO SOCIOSANITARIO INTEGRATO CITTADINO;

· analisi dei bisogni e delle risorse/monitoraggio, controllo, verifica e valutazione dei programmi e delle attività sociosanitarie integrate distrettuali;

· regia, sovrintendenza, coordinamento e raccordo, al livello distrettuale, in particolare tra i servizi sociosanitari ad elevata integrazione sanitaria e tra questi e i servizi sociali circoscrizionali;

· necessita di un piccolo nucleo operativo, composto da figure professionali adeguate a questi tre ordini di funzioni (medici di organizzazione dei servizi, epidemiologi, sociologi, collaboratori professionali assistenti sociali esperti, operatori esperti in lavoro di rete, ecc.);

· è coordinato da un Referente, individuato dal direttore del distretto all’interno della dirigenza distrettuale, il quale, in base all’Accordo di Programma siglato col Comune di Napoli, affianca il Direttore Sanitario del Distretto nella COORDINAMENTO  TERRITORIALE  INTEGRATO e partecipa agli altri organismi territoriali integrati previsti di concerto col Comune di Napoli in materia di integrazione socio-sanitaria. 

2. Lo stato di attivazione

Con nota n. 9993 del 11 ottobre 2001 a firma del Direttore Generale e del Direttore del Dipartimento Socio-Sanitario, i Direttori Sanitari dei dieci distretti aziendali furono invitati ad attivare gli USSD, utilizzando a tale proposito le risorse umane e le professionalità già presenti a livello distrettuale.

Da allora tutti i distretti cittadini hanno provveduto all’attivazione degli Uffici, anche se l’assai limitata disponibilità di personale spesso non ha consentito di distrarre tali operatori dai compiti di istituto e dalle Unità Operative nelle quali erano precedentemente impegnati. Si è venuta così a determinare una situazione non uniforme tra i dieci distretti (che viene decritta nella parte relativa ai PAT distrettuali, ai quali si rinvia), con situazioni più strutturate, che hanno potuto giovarsi di personale dedicato, ed altre meno strutturate, che hanno dovuto far capo ad operatori a scavalco con altre articolazioni distrettuali o attivati all’occorrenza. Tuttavia in questo primo anno di operatività degli Uffici sono stati conseguiti alcuni rilevanti risultati, quali :

· un primo, indispensabile, rodaggio e acquisizione delle conoscenze e dei compiti relativi al servizio da svolgere;

· il coinvolgimento nel livello decentrato della programmazione relativa al Piano di Zona 2002-2004 del Comune di Napoli;

· l’avvio di un rapporto programmatico ed operativo con le circoscrizioni, i servizi sociali di zona e gli organismi del terzo settore attivi a livello distrettuale;

· la progressiva assunzione delle funzioni di raccordo e di promozione dell’integrazione tra le diverse unità operative distrettuali e tra queste ed i servizi sociali circoscrizionali, a partire da alcune situazioni specifiche di grave disagio, evidenzianti la presenza di bisogni complessi che non trovavano adeguato approccio nell’ambito del sistema di offerta locale;

· la attiva partecipazione alla programmazione socio-sanitaria distrettuale relativa alla elaborazione di questi primi Programmi delle Attività Territoriali distrettuali, costituente tutta la seconda parte del presente documento, ed in particolare al complesso lavoro di definizione del quadro dell’offerta distrettuale e di analisi territoriale.

Inoltre il ruolo degli USSD è stato formalmente riconosciuto e recepito all’interno di alcuni fondamentali momenti della programmazione strategica sia dell’Azienda che del Comune e dei primi organismi territoriali integrati da questi promossi, quali :

· l’Atto Aziendale;

· il Piano di Zona del Comune di Napoli (che ha istituito e disciplinato in ogni Unità Territoriale di Base - coincidente con l’ambito distrettuale - il Coordinamento Territoriale Integrato, quale struttura permanente di raccordo tra Presidenti di Circoscrizione, Servizi Sociali circoscrizionali, Direttore del distretto e Ufficio Socio-Sanitario distrettuale;

· il Protocollo di Intesa per l’attivazione dell’A.D.I., siglato col Comune di Napoli (che ha previsto la presenza dell’USSD all’interno del  Nucleo di Coordinamento Territoriale dell’A.D.I.)

3. Linee di programmazione

In considerazione della ancora così recente attivazione degli USSD, non è possibile pensare ad una programmazione in senso stretto. È tuttavia opportuno segnalare l’esigenza di alcune direttive generali di sviluppo per l’anno 2003 :

· consolidamento e rafforzamento degli Uffici, sia in termini strutturali che di assegnazione ad essi di più stabili ed adeguate risorse umane;

· più articolata conoscenza e approfondimento degli interventi sociali promossi dal piano di Zona e condotti dal Comune di Napoli nelle diverse aree prioritarie di intervento, con particolare attenzione per quelli effettuati negli ambiti territoriali di competenza;

· consolidamento di uno stabile rapporto programmatico ed operativo con le circoscrizioni e i servizi sociali di zona all’interno dei  Coordinamenti Territoriali Integrati, attiva collaborazione alla promozione di una piena operatività degli stessi e alla definizione di procedure e modalità ordinarie di funzionamento;

· specifico sviluppo delle funzioni di raccordo e promozione dell’integrazione socio-sanitaria (con prioritaria attenzione alle progettualità , particolari e generali, caratterizzate da un elevato livello di “trasversalità”), di programmazione territoriale integrata (con particolare attenzione agli aspetti relativi ad una più idonea definizione dell’offerta e dell’analisi territoriale) e di verifica e valutazione delle attività sociosanitarie integrate distrettuali; 
· assunzione di specifiche responsabilità gestionali ed operative a livello distrettuale nell’ambito progettualità di valore strategico nel campo dell’integrazione socio-sanitaria (ADI, abuso e maltrattamento, adolescenza, ecc.).
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