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                                                                           AL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO REGIONALE
Prot. n. 28 del 10 marzo 2016

INTERROGAZIONE URGENTE

I consiglieri regionali Giovanni Francesco Stea

Giovanni De Leonardis 

Luigi Morgante

PREMESSO CHE
Il costo giornaliero medio di un posto letto in Terapia intensiva /Rianimazione oscilla tra i 2000 e 3000 euro al giorno, e dovrebbe essere quindi impegnato per pazienti acuti, e non cronici o in regime assistenziale di lungodegenza;

Superata la fase acuta, una volta stabilizzato il paziente necessita di trattamenti molto delicati e complessi quali Ossigenoterapia, Ventilazione e nutrizione artificiali, rimozione delle secrezioni, prevenzione o trattamento di piaghe da decubito, medicazioni ad alta specialità, e altro;
Una volta stabilizzato e adattato il paziente alle diverse apparecchiature, di norma prima della dimissione vengono convocati in reparto i familiari – o le persone che dovranno prendersi cura del paziente -, e il personale del reparto di Terapia intensiva/Rianimazione provvede a spiegare le varie modalità e tipologia di assistenza e cura necessarie;

Ai familiari viene consegnato contestualmente Il Piano Assistenziale Individuale (PAI), una relazione/prescrizione descrittiva della necessaria assistenza al paziente, dell’elenco delle apparecchiature, dei presidi monouso e la frequenza degli accessi del personale medico e infermieristico;

Il PAI è il documento indispensabile per l’avvio dell’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), come peraltro ribadito dalle Linee guida Regionali per le cure domiciliari – integrate, contenute nel Bollettino n. 66 del 12 maggio 2015 della Regione Puglia;
A fronte della prescrizione specialistica del medico rianimatore, le apparecchiature e i monouso vengono concessi agli assistiti dalle Asl attraverso i Distretti Socio-Sanitari, Ufficio Protesi, in osservanza del D. L. 332 del 27 agosto 1999 (l’eventuale fornitura dell’ossigeno viene erogata invece da aziende private autorizzate scelte dallo stesso assistito, previa autorizzazione del Distretto socio-sanitario dell’Asl di appartenenza);

                                                             CONSIDERATO CHE

Sempre per quanto riguarda il percorso domiciliare di assistenza, l’iter burocratico prevede che i familiari del paziente si debbano recare presso il Distretto Socio-sanitario dell’Asl per consegnare il PAI. L’Asl provvederà poi – con tempi di norma dilatati – a convocare la Commissione Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM), al reperimento delle risorse e del personale infermieristico, ad incaricare i medici specialisti territoriali per gli accessi programmati e ad autorizzare il Piano assistenziale;

Il medico di famiglia è per legge responsabile del paziente domiciliarizzato in Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), e percepisce per questo tipo di ulteriore assistenza un compenso a parte come da convenzione con l’Asl. Le eventuali situazioni di emergenza vengono gestite tramite il servizio 118 su chiamata diretta della famiglia;
L’erogazione dei servizi infermieristici viene decisa dai Distretti Socio-Sanitari impiegando personale appositamente preposto dell’Asl, oppure personale ospedaliero retribuito con ‘prestazioni aggiuntive’ extra orario di lavoro, oppure affidando il servizio a società private o cooperative tramite gara ‘ad personam’ (per un singolo paziente) o tramite gara per più pazienti;

La situazione sul territorio regionale è molto variegata, disomogenea e iniqua – non solo per quanto riguarda le Asl ma anche i singoli Distretti - sia nelle modalità di erogazione di questa delicata tipologia di servizi, per l’entità del numero di ore necessarie ed effettivamente erogate e per la qualità dell’assistenza;

RILEVATO CHE
Per famiglie impossibilitate a seguire un tale, delicatissimo percorso e carico assistenziale, e in situazioni in cui non è possibile e consigliabile provvedere con l’assistenza domiciliare del paziente, la soluzione ottimale diventa necessaria il ricovero in una struttura convenzionata o privata;
In Puglia il numero dei Centri di Riabilitazione è esiguo, largamente insufficiente a soddisfare la domanda di ‘ricoveri di sollievo’ attrezzati per simili pazienti;

Per questo, molto spesso i pazienti – e i loro familiari – sono costretti a trasferirsi fuori regione, facendo così lievitare i costi della mobilità passiva a carico della Regione Puglia, che incidono sul bilancio dell’ente per 220 milioni di euro;

La Regione Puglia ha affrontato questa problematica e tracciato un percorso alternativo e in linea teorica rispondente ai bisogni di pazienti e familiari attraverso la Delibera regionale n. 427 dell’11 marzo 2015 – inerente proprio le Residenze Sanitarie Assistenziali, tipologia R1 – e con il successivo Regolamento regionale n. 14 del 4 giugno 2015, adottato per ‘la definizione dei criteri per il riordino della Rete ospedaliera della Regione Puglia e dei modelli di riconversione dell’assistenza ospedaliera in applicazione dell’Intesa Stato-Regioni (Patto per la Salute 2014-2016) del 10 luglio 2014;
Il Regolamento in questione all’art. 3 comma g recita testualmente ‘potenziare, nell’ambito dei Presidi Territoriali di Assistenza, l’offerta sanitaria di prestazioni residenziali extra-ospedaliere per persone gravemente non autosufficienti e affette da patologie croniche, anche attraverso l’implementazione di Residenze Sanitarie Assistenziali denominate R1

INTERROGA
Il Presidente della Regione Puglia e Assessore alla Sanità Michele Emiliano, alla luce della mancata attuazione del Regolamento e del mancato decollo dell’assistenza domiciliare e territoriale, e della lentezza della riconversione degli ospedali chiusi per effetto del precedente Piano di Riordino della Rete ospedaliera della Regione Puglia, varato dalla precedente Giunta regionale, e alla luce del nuovo Piano di Riordino della rete ospedaliera della Regione Puglia, licenziato dalla Giunta regionale con delibera n. 161 del 29 febbraio 2016 e attualmente al vaglio del Ministero della Sanità, per conoscere:

· Se e come intendere procedere per l’effettivo incremento e la piena efficienza e operatività delle Residenze Sanitarie Assistenziali denominate R1;

· Se e come intende garantire e rilanciare l’assistenza domiciliare e la medicina territoriale;
· Se e come intende arginare e contrastare il fenomeno della mobilità passiva, dalla notevole incidenza sul bilancio dell’ente e che reca notevoli disagi per i pazienti e per i loro familiari, spesso costringersi a rivolgersi a strutture fuori dal territorio regionale per concreta mancanza di alternative.

I Consiglieri regionali

Stea Giovanni Francesco

De Leonardis Giovanni

Morgante Luigi

Bari, 10 marzo 2015
