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Il Segretario  Generale Regionale del Lazio 

Alla cortese attenzione 

Del Presidente e dei membri della 

Commissione Sanitaria Regionale  

Rilevamenti e proposte  in relazione al Piano Sanitario Regionale del Lazio 2008-2010.
Tale elaborazione delle proposte è stata eseguita con la limitazione del tempo disponibile sia per la lettura che per la comprensione integrale del Piano sanitario Regionale 2008-2010, pertanto ci riserviamo di produrre ulteriori osservazioni,proposte,spunti e contributi nei prossimi giorni. 

Osservazioni in merito all’ impianto:

L’impianto del Piano patisce un’impostazione classica, di proposizione di intenti senza evidenziare la cogente necessità , in considerazione dell’oramai necessaria ed ineludibile  necessità di riconvertire i punti di riferimento dei cittadini passando da un sistema Ospedalocentrico ad un sistema di cure primarie extraospedaliero.

Tale necessità deriva non solo dalle esigenze legate al piano di rientro,  ma soprattutto dalla necessità di rispondere in maniera appropriata alla domanda di salute attraverso un attento sviluppo di un sistema di programmazione regionale stabile e strutturato, con indicatori di efficienza e di produzione in grado di poter determinare un riallineamento dei criteri di proposizione di offerta dei servizi sanitari.
Al di là dell’analisi dei singoli paragrafi, che hanno l’indubbio merito di sollevare problemi e proporre modelli di gestione, ci sembra opportuno segnalare come manchi l’individuazione di criteri di valutazione certi ed in grado di poter offrire quelle opportunità di determinare delle politiche di piano fondate su solide basi programmatorie.

Osservazioni in relazione alla  chiave di lettura del Piano :

la chiave di lettura, a nostro avviso, sconta anch’essa un approccio frazionistico alle problematiche relative alla riorganizzazione del sistema sanitario pubblico regionale e non offre quell’ampio respiro necessario per sistematizzare il sistema di cure primarie che oggi sconta l’estremo frazionamento del sistema di presa in carico ed una logica prestazionale che confligge con gli obblighi di bilancio derivanti dal piano di rientro.

Citare PTP, Cure Intermedie, Assistenza Domiciliare, centralità del Distretto, senza porsi il problema dell’accesso ai servizi di cure primarie significa continuare in quella logica prestazionale che è oggi alla base dei problemi di riorganizzazione del sistema di cure extraospedaliere.
Oggi cio’ che manca è una chiara identificazione di un interlocutore al di fuori dell’Ospedale, che consenta di definire una chiara gestione della presa in carico del paziente e della patologia in ordine alla complessità della stessa.

Il Numero Unico per le Cure Primarie, progetto della Fimmg del Lazio, che legato alle Unità di Cure Primarie ed alla Centrale di Ascolto per la Continuità Assistenziale già oggi puo’ fornire quell’assistenza h24, 7 giorni su 7, auspicata nel piano è una possibile e fattibile soluzione già disponibile per consentire a chiunque abbia la necessità di avere assistenza medica, un consiglio, un certificato,  dal Lunedì alla Domenica, dalle 00 alle 23,59 una risposta certa e tracciabile. Leggendo il piano a pagina 90, invece sembra come cio’ debba essere ancora oggetto di politiche di piano, mentre invece è necessario dare al piu’ presto una politica di attuazione. 
Il percorso di Accettazione e Dimissione Assistita, Progetto Doctor One e Progetto Domino della Fimmg Lazio, il primo in grado di definire percorsi assistenziali al Pronto Soccorso e dal Pronto Soccorso, il secondo in grado di poter consentire la garanzia della presa in carico post dimissione per acuti in strutture per post acuzie, sono rintracciabili attraverso l’attenta lettura di molti frammenti del Piano senza però avere una chiara sistematicità e soprattutto una intellegibile comprensione da parte del lettore.
Il DottorCup progetto unico in Europa di Cup clinico con piu’ di 15000 chiamate prioritarie nel 2007 e circa 12000 nel 2008, possibile strumento di audit clinico, self audit, programmazione sanitaria e governo della domanda non è neanche citato.
Osservazioni in relazione al  merito.
Non condividiamo l’approccio alle problematiche citate nel piano non tanto per il contenuto espresso, per molti versi condivisibili ed auspicabili,  quanto per il costante riferimento a modelli gestionali senza il supporto di un metodologia progettuale chiara in grado di poterne  supportare la scelta, la verifica del funzionamento, i dati di esito previsti e prevedibili.

Se il Piano deve essere uno strumento di Programmazione Regionale necessario ed indispensabile a fornire una solida base alle politiche sanitarie regionali, la mancanza di metodologie e di chiari indicatori di processo, rischia di farlo divenire piu’ un libro dei sogni che un valido supporto alle politiche dettate dal Piano di Rientro.

Nello specifico:

paragrafo 3c pagg. 94,96, ADI ed Assistenza Domiciliare, al di là dei contenuti espressi e dell’analisi delle problematiche oramai cronicizzate, non riusciamo ad interpretare quale sia la direzione verso la quale incamminarsi per fornire già nei primi mesi di attuazione del Piano, dei validi riferimenti al cittadino ed agli operatori in merito alla fruizione e gestione dell’assistenza Domiciliare  
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Nel capitolo dedicato alle cure intermedie, manca totalmente sia un riferimento che la trattazione di una tipologia assistenziale Post Acuzie , molto sviluppata negli Stati Uniti, in grado di poter offrire quell’elemento di aggregazione funzionale e di gestione della presa in carico dopo la dimissione da un Ospedale per Acuti.

La Fimmg Lazio, nel 2004, in collaborazione con l’Azienda Ospedaliera S.Giovanni Addolorata aveva sviluppato e realizzato un programma di intervento sul post-acuto denominato Progetto Domino. Tale Progetto aveva come strumento la “dimissione assistita” e consentiva ai malati di poter fruire di giorni di degenza in post acuto in grado non solo di poter stabilizzare le condizioni cliniche, ma, soprattutto di poter riannodare i fili dei servizi territoriali, dal medico di medicina generale al CAD all’ Ospedale, ai Servizi Socio Sanitari, così da poter determinare una corretta domiciliazione dell’ammalato.

Il Progetto Domino aveva come indicatori ed obiettivi quelli illustrati in tabella.

	OBIETTIVI
	INDICATORI

	Decongestionamento reparti di degenza
	Indice di occupazione %

	Riduzione durata degenza media
	DM per U.O. partecipante

	Aumento della appropriatezza terapeutica

· Riduzione n^ farmaci

· Riduzione n^ somministrazioni
	· N^ farmaci alla dimissione / N^ farmaci a casa

· N^ somministrazioni alla dimissione / N^ somministrazioni a casa

	Riduzione complicanze successive
	N^ ricoveri ripetuti

	Gradimento

· Dell’utenza

· Degli operatori
	Questionari a:

· Pazienti e familiari

· Medici, infermieri, assistenti sociali


                                                                  Tabella 1
Paragrafo 3.f pagg 108,110.
Anche in questo paragrafo si ripropone lo stesso schema, la proposizione di modelli, in questo caso il chronic care model, di derivazione statunitense, senza alcun valido motivo in termini di efficacia del modello stesso calato nella realtà regionale.

Inoltre non si fa menzione alcuna circa la necessità di dotare i MMG di strumenti piu’ agili in termini di indicatori di appropriatezza, non solo di spesa, di opportunità di gestire al meglio l’accordo collettivo nazionale in termini sia di offerta di prestazioni che di controllo della domanda e di integrazione funzionale e non strutturale al Distretto.
Ci si limita ad elencare una serie di criticità e di soluzioni e cio’ appare a dir poco paradossale vista l’enfasi in cui si tratteggia in tutto il Piano il ruolo del Medico di Medicina Generale.

Non si propone alcuna metodologia di sistema ed alcun indicatore di processo o quantomeno un loro sviluppo futuro soprattutto in relazione alla necessità di adottare dei profili di qualità dell’assistenza tarati sul singolo professionista o su gruppi in grado di poter far fare al sistema quel necessario salto di qualità anche in termini di negoziazione regionale su politiche di incentivo alla produzione di salute e non solo su politiche di contenimento della spesa o di incentivazione al risparmio.
3f – MEDICI di MEDICINA GENERALE

(a fine pag. 109 inserire)

Per garantire la massima connessione fra le attività formative predisposte dal centro di Formazione regionale per la Medicina generale -  presieduto dall’Assessore alla Sanità,  o in sua assenza dal e con la costante presenza del Direttore Generale o da Dirigente suo Delegato -  e gli obiettivi stabiliti dalla programmazione sanitaria, attraverso la promozione di interventi basati sulle prove di efficacia, si deve applicare il Regolamento interno già approvato e pubblicato sul B.U. Regione Lazio.  Le aziende ASL sono tenute ad organizzare rapidamente i Corsi di formazione approvati che devono prevedere la costante presenza di MMG e specialisti del territorio.  La Commissione Formazione Specifica deve affiancare l’Ufficio Regionale per la formazione per tutti gli atti inerenti la gestione dei Corsi di Formazione Specifica.

 Le decisioni assunte in seno al Centro di Formazione sono trasformate automaticamente in determine  regionali.  I funzionari previsti sia per il Consiglio Direttivo, sia per le tre Commissioni, sono nominati dall’Assessore ; le nomine son o pubblicate sul B.U. Regione Lazio.

Continuità Assistenziale 

La continuità assistenziale già svolge sia a livello regionale che nazionale un ruolo presso l’utenza evitando nella maggioranza dei casi il ricorso al ricovero Ospedaliero determinando un rilevante risparmio per le amministrazioni;

a tutt’oggi il rapporto ottimale secondo quanto disposto dall’art 36 dell’ACN non è stato rispettato e avrebbe dovuto prevedere a 12 mesi della firma dell’AIR degli incentivi per i medici in organico

le PTP pur prevedendo la utilizzazione dei medici di CA anche se a latere,  nel piano sanitario regionale non vengono specificati mansioni e compiti aggiuntivi. Fermo restando che il servizio si svolge tutte le notti ed i prefestivi e festivi, l’apporto dei medici della CA alle PTP non può essere visto come mera divisione dell’organico presente per svolgere ambedue le funzioni .

si propone

che i relatori del piano sanitario regionale indicano con  estrema chiarezza le funzioni alle quali i medici di CA dovranno sopperire nelle PTP.

dare corso all’attuazione dell’art.36 dell’ACN;

l’aumento orario del nuovo organico;

la volontarietà a detto aumento da parte dei medici di CA;

le incentivazioni economiche delle coperture ordinarie ;

gli incentivi al raggiungimento degli obbiettivi attraverso indicatori certi e precedentemente stabiliti.

In ulteriore ipotesi il passaggio ,volontario, dei medici di CA che svolgano 38 ore sett.dal rapporto libero-professionale a quello di dipendenza come ribadisce la legge 502

Roma, 5.11.08

Distinti Saluti

Dr. Pier Luigi Bartoletti

