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Cura la tua salute!!!!!!!!!!

Appunti programmatici ….

Sui temi della sanità si gioca il  rapporto con i cittadini fruitori di servizi. Su queste questioni la sensibilità delle persone è , giustamente, molto forte. Qui si gioca un pezzo fondamentale dello stato sociale dei prossimi anni con il rischio che fasce oggi deboli  siamo escluse ed emarginate dal sistema e/o che fruiscano solo di un servizio di serie “ B”. I governi di centro-sinistra hanno inteso lavorare per garantire  a  tutti i cittadini  i “ livelli essenziali di assistenza”. Oggi sia la regione lombarda che il governo nazionale stanno dando, invece , l’interpretazione  del “livelli minimi di assistenza”. Il problema non è linguistico ma di sostanza. Se i livelli sono essenziali vuol dire che il cittadino ha una vasta tutela di base che va oltre  la soglia dell’ emergenza; se sono minimi gli sarà appena appena tutelata  la soglia dell’emergenza ed il resto…..sarà  a sua carico…  Se avrà risorse potrà investire in assicurazioni e medicina privata…diversamente rischierà di entrare, per tutta una serie di malattie nella fase della cronicità…e dell’abbandono… Il rischio maggiore, come mettono in evidenza , gli studiosi mondiali è che in questa situazione si rischia un abbassamento tendenziale della vita media delle classi meno abbienti ( è così in altre parti del mondo).

L’Ulivo non può non partire da una riflessione politica di quadro. Ovvero dove ci porta il modello organizzativo messo in atto sia dal governo Berlusconi che da Formigoni.

Il gruppo di lavoro sulla sanità  sta affrontando queste questioni , con l’obiettivo  di definire un documento programmatico delle elezioni amministrative del 2004.

Schematicamente la scaletta di lavoro è la seguente:

1.questione generale del modello:aziendalizzazione, ruolo Enti Locali, titolo V della costituzione e devolution; polemiche Sirchia-Formigoni; scelte del Piano Socio Sanitario Regionale ( PSSR); livelli esenziali di assistenza ( LEA);

2.Situazione Azienda Ospedaliera di Cremona ( rapporto con Crema e Soresina): qualità ed efficacia,situazione economica,scelte aziendali di prospettiva; conseguenze della riduzione di posti letto per acuti e riconversione in lungodegente e riabilitazione, anche IDR (riabilitazione) del  territorio ed in rapporto al privato convenzionato;rapporto con gli Enti Locali ( Conferenza dei sindaci) e possibilità di formalizzazione; esternalizzazioni e situazione del personale;

3. Situazione ASL: stato dei rapporti con gli Enti Locali; conseguenze trasformazione in PAC  : quali esternalizzaioni , a chi, con quale regia e controllo della Conferenza dei Sindaci ( appalto ADI); totale autonomia de Direttore Generale nella stipula dei contratti o confronto programmatorio col territorio?

4.Situazione MMG ( medico medicina generale)

5.Situazione del personale dipendente

Su questi temi schematicamente alcune riflessioni.

1. Aumentare le risorse per la sanità sia a livello nazionale che regionale.

La Giunta  Formigoni vanta che dal 1995 al 2003 la spesa sanitaria è aumentata , in Lombardia, del 9 % all’anno. Questo dato, non contestabile, va letto nelle sua composizione.

Infatti nel periodo 1995-2001 la spesa per la sanità pubblica è aumentata solo del 23,4% mentre quella privata ha avuto un tasso di crescita pari al 135,5%.Meglio ancora, nel 1995 la spesa per la sanità pubblica era pari all’80,3% mentre quella privata solo il 19,7%. Nel 2001 i rapporti sono notevolmente migliorati a favore della sanità privata che è arrivata al  31,9% rispetto  alla pubblica che  è calata al 68,1%.

Quindi in questi anni, come piu’ volte abbiamo evidenziato, vi è stata una scelta chiara a favore della sanità privata. Il problema non è ideologico ma  di contenuti programmatici.

Innanzitutto il privato è  no-profit ( religioso in particolare) e profit. E’ noto come il sistema innestato con la legge 31 ha favorito le strutture profit e cioè le dimensioni aziendali in qualche modo in grado di “ competere” con il sistema pubblico che è, per fortuna,  ancora robusto e con livelli di eccellenza molto elevati.

La “ libera scelta” ha fatto aumentare la “ domanda” , facendo aumentare a dismisura gli accreditamenti. 

Altri dati significativi:

---la media dei posti letto nel pubblico sono diminuiti del 17%, mentre le privato del 4%;

--- i ricoveri ospedalieri  nel pubblico sono diminuiti del 14% e nel privato sono aumentati del 33%.

La scelta di far crescere  il “ privato  profit”  ha impedito il governo della domanda stessa.

Da qui le scelte pesanti dell’addizionale Irpef dell’anno scorso e quest’anno quella dei ticket che ha visto la mobilitazione di 250.000 cittadini ( firme raccolte petizione anti-ticket).

Il problema quindi è che la Regione Lombardia   pur aumentando la spesa, ha speso male.

Tutto il sistema è “ Ospedalcentrico”, tutto è basato sulla competizione da DRG, nulla o poco si è fatto per il territorio. Si è speso male favorendo cioè  la competizione sulla prestazione con le conseguenze che siamo in un sistema che ad esempio vede in forte aumento in parti cesarei forse al di là delle esigenze mediche perché questo interevento ha un DRG piu’ elevato  …..ecc.

Un sistema competitivo sulla prestazione, o meglio sul finanziamento della prestazione e sulla appropriatezza.

In questo sistema la Regionale Lombradia non garantisce i LEA, i livelli essenziali di assistenza,  perchè molte risorse sono spese nella  duplicazione  degli esami, delle prestazioni ecc.

Ne consegue la struttura sanitaria pubblica non è in grado di soddisfare la domanda di prestazioni importanti basilari….Ecco quindi che per la riabilitazione la struttura non è in grado di offrire servizi adeguati ecc.

Quindi la regione spende male e spende poco…

Nella prospettiva  europea è’ invece assolutamente necessario aumentare le risorse rispetto al PIL  verso l’8%

Aumentare le risorse e migliorare la qualità in un sistema che  consolidi e qualifichi il pubblico, che non penalizzi il  privato no-profit e metta il privato profit in competizione con un sistema pubblico  che è complesso e che offre  una ampia gamma di servizi. In questo contesto va radicalmente modificato il sistema  dei DRG che premia la concorrenza dell’inapropriatezza delle prestazioni.

2. La Regione riduce l’offerta dei servizi.Gli effettti della Delibera Regionale  4 marzo ‘03

La  Delibera Regionale 4 marzo ’03 che modifica il criterio di finanziamento  detto “a tetto di struttura”, che riduce sostanzialmente l’offerta di servizi specialistici,  apre una nuova fase delle politiche sanitarie regionali, che sarà fortemente sgradita all’utenza.

Infatti vincolando le strutture a tetti di spesa si produrranno i seguenti effetti:

FORTE AUMENTO LISTE DI ATTESA (sia per i ricoveri che ambulatori);

Riduzione del 10% dei ricoveri

FORTE RIDIMENSIONAMENTO DELLE LIBERTA’ DI SCELTA;

MANCANZA DI RISPOSTE ALTERNATIVE (assistenza domiciliare, riabilitazione);

RAZIONAMENTO CONSUMI

MALCONTENTO CRESCENTE

AUTOFINANZIAMENTO SERVIZI INTEGRATIVI (assicurazioni…)

Questi effetti, che riportano sotto controllo la spesa, si aggiungono alla introduzione dei tickets sanitari , che avrebbero l’obiettivo di ridurre la spesa farmaceutica…

Quindi si ottiene il controllo della spesa “ tagliando risorse” per le strutture ospedaliere, lasciando  “il paziente-cliente”  senza rete, da solo ad autogestirsi  ciò che la regione non garantisce: i livelli essenziali di assistenza.

Inevitabile sarà il ricorso  quindi o ad assicurarsi servizi a pagamento o a far ricorso sempre di piu’  ad assicurazioni integrative ..

Quindi una parte dei diritti di  cittadinanza saranno di fatto negati…

La riduzione dei posti letto è in questa logica molto preoccupante. Si riducono le disponibilità finanziarie,diminuiscono i giorni di degenta, il cittadino è allontanato dall’ospedale in tempi sempre piu brevi e lasciato  ad una struttura territoriale che non c’è.

Forte è la preoccupazione sugli IDR. In questa prospettiva  il rischio è che spariscano lasciando una parte dei pazienti senza strutture di riabilitazione.

Se è condivisibile l’obiettivo della riduzione dei posti letto rispetto alla popolazione –parametro del 4-  questo va accompagnato da una struttura territoriale che prenda in carico il paziente al momento della sua uscita dall’ospedale. 

Manca una struttura territoriale di presa in carico.
3. Ruolo Medici di Base

Il ruolo del medico di base da questo sistema è  depotenziato. Non assolve spesso ad un ruolo di cerniera sia rispetto alla esigenza del risparmio che della appropriatezza.

La riduzione della spesa farmaceutica la si può ottenere non c\on l’introduzione dei ticket ma con altri strumenti. L’introduzione dei farmaci generici  può dare risparmi molto forti.

La messa in rete informatica può essere un elemento forte di integrazione.

4. Il modello  ospedale-azienda è in crisi.
Il modello ospedale-azienda, separato dal territorio, è fortemente in crisi. La gestione monocratica esercitata dai Direttori Generali è insufficiente al bisogno di soddisfare la domanda complessiva di salute. Lo ammette lo stesso Ministro Sirchia. Si tratta di lavorare per un modello nuovo che permetta alle comunità locali di indidere sulle scelte sanitarie. Fondamentale è il ruolo dei comuni. I comuni però non possono essere chiamata a ripianare i deficit attuali delle aziende ospedaliere, ma debbono potere esercitare un ruolo certo di indirizzo.

Non si tratta di ritornare al passato, ma di rendere l’azienda “monocratica” una azienda “ partecipata” e legata al territorio.

5. Rapporto Pubblico-Privato

Le scelte della Regione Lombardia hanno messo in competizione il pubblico con il privato partendo dall’assunto del degrado del sistema pubblico.

In effetti esistono due privati. Il no-profit ed il profit.

Il sistema privato profit va messo in competizione con il pubblico a parità di condizioni: parliamo della complessità organizzativa, del farsi carico dei problemi generalisti ( ad esempio pronto soccorso, rianimazione  ecc.) e con omogeneità  di condizioni contrattuali per il personale dipendente.

Il no-profit va messo nelle condizioni di essere complementare al sistema pubblico.

Il pubblico del resto  deve essere messo nelle condizioni di non diventare obsoleto ma di rinnovarsi, di divenire piu efficiente, piu efficace.

Il paziente ,in quanto, deve essere rimesso al centro del  processo di innovamento del sistema. Non è sufficiente un sistema di diagnosi e cura avanzato ma vi è bisogno , come spesso evidenziato, dalle associazioni di rappresentanza dei malati, di avere attenzione alla logistica ( stanze a due due letti) ai confort, alle attenzioni, alla privacy, ai servizi cosiddetti alberghieri.

Sono questi elementi che rimettono  al centro  la persona e sono elemento essenziale , fondamentale di un percorso di diagnosi e cura.

Il problema non è quindi ideologico  ma programmatico.

Del resto il sistema sanitario pubblico, sia nella erogazione dei servizi ( LEA) sia nella gestione ( appunto pubblica) rappresentano una garanzia fondamentale di un diritto di cittadinanza come il “ diritto alla salute”.

La competizione fra sistema pubblico e privato non può essere giocata   con un sistema  che prevede diversità di diritti del personale dipendente.

In questo senso l’obiettivo del riallineamento, della riunificazione  dei diritti fra personale pubblico e privato non solo ma auspicabile condivisibile.

Positiva è l’esperienza dell’Hospice sia  dal punto di vista sanitario e sociale che gestionale.

6. La Rete Ospedaliera Provinciale…

In questo contesto la rete Ospedaliera Provinciale pubblica è da anni in fase di ridimensionamento strutturale.

I piani strategici di questi ultimi anni, presentati dai diversi direttori generali,  non stanno dando risultati visibili a vantaggio dei pazienti e dei cittadini.

La sensazione è che a fatica si riesca a mantenere i livelli di efficienza ed efficacia  che le strutture ospedaliere cremonesi .

Da un lato l’azienda ospedale, tramite la sua struttura monocratica,  ha sulla carta forte autonomia , ma dall’altro la pesante politica dei budget impedisce scelte di qualità legate al territorio.

In particolare si evidenzia la necessità di meglio qualificare il DEA ( Dipartimento  Emergenza Accettazione). Molti sono ancora i ricoveri inappropriati. Questo sta a significare che fra il cittadino e il pronto soccorso da un lato non vi sono strutture di filtro e dall’altro le modalità di accesso all’ospedale sono ancora da definire al meglio. In questa direzione il ticket sul pronto soccorso è un disincentivo economico pesante  che grava sulle fasce piu deboli.

La riduzione dei tempi di ricovero mette in evidenza , se ve  ne fosse ulteriormente la necessità ,  la debolezza dell’accesso all’ADI ( assistenza domiciliare integrata) e alle strutture RSA ( che in questi anni hanno visto una fortissima riduzione dei posti letto  anche di riabilitazione).

Una struttura ospedaliera  sempre piu per sole acuzie totalmente slegata dal rete territoriale.

Il coinvolgimento degli operatori è diminuito, con atono meno in una organizzazione del lavoro sempre piu’ verticalizzata ,non condivisa e quindi autoritaria.

Il sanitari , mediante il loro consiglio, sono estromessi dal loro ruolo propositivo-consultivo, i lavoratori, tramite i sindacati, non sono chiamati ad assolvere al ruolo concertativi previsto dai contratti di lavoro.

Categorie fondamentali, come gli infermieri professionali, i tecnici ecc., sono estromesse dal processo concertativi.

Ne consegue una situazione  di scarsa motivazione rispetto alla mission aziendale.

La carenza storica degli organici infermieristici delinea un quadro che a fatica è in grado di mantenere gli standard    qualitativi necessari.

Figure nuove, indispensabili, come gli OSA ( operatori socio-sanitari) sono spesso ai margini dei processi e non pesano, come dovrebbero, nella struttura sanitaria e di assistenza al paziente.

Siamo di fronte a un quadro che rischia appunto di peggiorare rapidamente le capacità di efficacia ed efficienza della struttura ospedaliere. Si rischia di tornare indietro sia sul versante ospedaliero che su quello post-ospedaliero…

In particolare sulle tre strutture Ospedaliere del Cremonese:

--Cremona: è necessario ridisegnare un progetto complessivo che individui, rispetto alle risorse necessarie, la struttura evitandone il degrado;

--Casalmaggiore: la struttura deve rimanere pubblica ed integrata  sul territorio;

--Soresina: l’ipotesi di chiusura non è condivisa dall’Ulivo Cremonese: è necessario riconvertire la struttura, in una struttura di riabilitazione, come spesso annunciato, non rinunciando ad una nuova e piu funzionale struttura operativa ( la Regione Lombardia deve mantenere gli impegni assunti).

In tale contesto la proposta di “ global service”, presentata dalla precedente direzione generale, e ritirato opportunamente dalla nuova, ancor prima di essere efficace sul piano economico è stato inefficace sul piano del rapporto con il personale interessato.

L’Ulivo Cremonese nel ribadire, in linea di principio, la possibilità di ricorrere alla esternalizzazione di alcuni servizi, ritiene che gli stessi processi siano da un lato fortemente  motivati al miglioramento dei servizi verso l’utenza ( sia sul piano della qualità che dell’efficienza) e dall’altro non possono essere l’occasione per una riduzione dei diritti degli attuali lavoratori.

Come piu volte affermato la sfida è lanciata, ma sul piatto vi deve essere la capacità, da parte della direzione aziendale, di dimostrare gli effetti positivi a breve  e  a  lungo  del miglioramento dei servizi nei confronti dell’utenza, oltre ad una sensibile  riduzione dei costi.

Questi processi , del resto, non possono essere gestiti in totale isolamento, ma debbono passare da percorsi di coinvolgimento non solo dei lavoratori interessati, ma gli utenti e degli stessi sindaci che hanno su queste materie oggettive responsabilità di rappresentanza degli interessi dei loro cittadini.

7. Risorse Umane

Fondamentale in qualsiasi processo sociale,ed a maggior ragione in sanità, è fondamentale il ruolo positivo delle risorse umane.

Alcune delle motivazioni che spingono  verso “ la sanità privata”  sono :

--una maggiore disponibilità del personale nel farsi carico dei funzioni di cura e di rapporto con il paziente;

· una maggiore flessibilità di gestione del personale e minori costi che l’applicazione di un contratto privatistico garantirebbe alle strutture.

Di converso nel pubblico vi sarebbero maggiori rigidità ecc.

Il problema  è serio.

Sul  piano dei diritti contrattuali l’Ulivo non può che auspicare  che la contrattazione di comparto sanità , sia pubblica che privata, tenda alla riunificazione sia dei diritti che delle retribuzioni. In questo senso sì è impegnati  a sostenere le iniziative per  i futuri rinnovi contrattuali.

E’ invece sicuramente necessario che sia nel privato che nel pubblico , si recuperino  sia forti processi di motivazione del personale rispetto alla loro missino di servizio che modalità di organizzazione del lavoro  che rimettano i diritti del paziente al centro del modello organizzativo.

In questo senso sono da recuperare proposte provenienti dalle strutture di associazioni dei malati che puntano a far si che la degenza ospedaliera, sia essa effettuata in struttura pubblica che privata  abbia il segno di mettere al centro la persona  per alleviare le sue sofferenze.


In tale contesto il ricorso alle strutture di  volontariato ( oltre che della famiglia) , sia nelle strutture pubbliche che private, in alcuni  momenti  fondamentali del ricovero ospedaliero sono da incentivare nonchè da organizzare.

Forte quindi deve essere l’impegno alla motivazione delle risorse umane.

8. RUOLO dell’ ASL

Le scelte della Regione hanno portato  l’ASL ad assolvere un ruolo burocratico sintetizzato  nel P.A:C. ( programmazione acquisto controllo).

Le scelte sul territorio non sono neutre.

Le risorse che l’ ASL di Cremona ha messo  a disposizione  per l’ADI è molto sottoparametrato rispetto ad altre province della regione.

Le attuali scelte della regione di  “ vaucizzare” l’ADI non appare  corrispondente alla domanda.

L’ASL non può non valorizzare la Conferenza dei Sindaci.

L’obiettivo della integrazione non è obsoleto, ma anzi acquista una grande o fortissima attualità.

Sulla prevenzione le iniziative in corso sono deboli e socialmente inefficaci.

9. Proposte di Lavoro/Obiettivi

Gli obiettivi che l’Ulivo Cremonese si pone a breve sono quattro:

· aumentare le risorse disponibili sul territorio per il capitolo sanità;

· non arretrare rispetto alla qualità dei servizi erogati;

· dislocare maggiori risorse sul territorio ( ADI, servizi territoriali ecc.)

· ridefinire un progetto sulla prevenzione che colga le caratteristiche della nostra realtà provinciale.

Per realizzare tali obiettivi  l’Ulivo Cremonese individua necessario:

a)--che  la  Provincia, I sindaci dei capoluoghi di distretto assumano l’iniziativa politica di definire “ una piattaforma programmatica  sui temi della sanità “ coinvolgendo tutte le forze sociali aprendo  , nei confronti della Regione un tavolo negoziale che porti a definire maggiori risorse sulla base di priorità definite;

b)—che venga costituito un “ Tavolo concertativi sulla sanità”  che veda coinvolti, in una unica cabina di regia la Conferenza dei Sindaci,La Provincia , la Direzione Generale dell’ASL e la Direzione delle Aziende Ospedaliere Cremonesi come strumento per la “ programmazione dei bisogni di salute”.
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