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  Iniziative 2010
Bozza non corretta

(Ignazio Poddighe)

PUNTO  UNICO  di  ACCESSO
Deliberazione Giunta Regionale n. 15/24 del 13 Aprile 2010 

La Giunta Regionale, su proposta dell’Assessore alla Sanità, ha sentito la necessità di approvare la su menzionata deliberazione, dove si approvano e si dettano le linee guida sul funzionamento del Punto Unico di Accesso nel processo delle Cure Domiciliari Integrate e nei percorsi socio-sanitari. L’istituzione di questo importantissimo servizio fu prevista con la Delibera n. 7/5 del 21.2.2006, e anch’essa nella  sua premessa indicava, con le stesse parole, quanto viene affermato dall’Assessore  alla Sanità nella presentazione dell’atto,  dove afferma che : “  l’accesso ai servizi alla persona è centrale nella riqualificazione delle politiche sanitarie e sociosanitarie e che la problematica deve essere affrontata sotto due profili: l’equità e la facilità nell’accesso ai servizi, con particolare riferimento alla tutela dei soggetti più deboli e svantaggiati e l’unitarietà della risposta su tutto il territorio regionale, compresa la valutazione dei bisogni, deve essere effettuata mediante strumenti omogenei e validi:” e continua dicendo che “ occorre superare le attuali disuguaglianze nell’accesso e ridurre le disomogeneità delle risposte a parità di bisogni, infatti, si rileva una disomogenea organizzazione distrettuale con  ripercussioni negative sugli utenti che non trovano risposte adeguate in tempi certi, concorrendo ad un utilizzo improprio delle strutture ospedaliere, per problematiche che devono trovare risposte a livello territoriale.”

Il Dott. Pino Frau, dirigente sanitario dell’ASL n.8, ci ha presentato questo servizio durante il  corso di Formazione Territoriale tenutosi a Cagliari nel messe di Settembre 2007, destinato ai Dirigenti di Lega per la predisposizione dei Piani Locali Unitari dei Servizi alla Persona (PLUS), secondo la L.R. n. 23/2005. Approvammo i principi ispiratori e la sua finalità, tant’é che in tutti tavoli Tematici dei PLUS  della nostra provincia, caldeggiamo  l’istituzione e la  loro dislocazione territoriale,  approvando gli accordi sul Funzionamento dei PUA, cosi come furono stabiliti e decisi dalle Conferenze di Servizio dei Sindaci nei vari ambiti Territoriali.

Tali accordi prevedevano l’attivazione di un PUA di 1° livello in ogni singolo comune, dove l’Assistente Sociale del comune avrebbe avuto il compito di   svolgere la prima fase della presa in carico del paziente, dove  si sarebbe dovuto segnalare  il bisogno di assistenza sia Sanitaria e sia Socio-Assistenziale. Tale segnalazione poteva essere effettuata direttamente dallo stesso interessato, da un suo familiare, dal Medico di famiglia o dal Pediatra di libera scelta, da una struttura ospedaliera o da una struttura Sanitaria territoriale. Questa richiesta, per attivare una risposta adeguata al fabbisogno, vedeva il PUA di primo livello, debitamente collegato via Internet, correlare la richiesta con la dovuta documentazione quale:  le schede sanitarie, i fogli di dimissione ospedaliera e quant’altro fosse ritenuto necessario per la determinazione sia del diritto e sia delle necessità, quindi inviata al PUA di 2° Livello, nel quale oltre all’assistente sociale del Comune interessato, all’Assistente Sociale o Sanitaria dell’ASL , dal  MMG o  PLS, e da altre figure sanitarie, e anche senza la presenza del il paziente, si predispongono i primi e impellenti interventi di sostegno al bisogno, per poi inviare tutta la pratica al PUA di 3 Livello dopo l’intervento dell’ Unità di Valutazione Territoriale (UVT) che effettuerà  la Valutazione Multidimensionale, predisporrà e autorizzerà,  tutto quello che è necessario per il definitivo intervento socio-assistenziale, onde alleviare i bisogni del paziente e della sua famiglia, compreso l’eventuale   ricovero nelle strutture più adeguate, quali RSA o strutture protette, ecc.
Tutto questo organigramma trovò  non solo consenzienti tutti i Sindaci dei Comuni, ma  si trovarono le adeguate risorse sia  di natura tecnica sia economiche per far decollare il servizio. Comunque a tutt’oggi non si è fatto nulla alle nostre richieste, i vari responsabili dei Distretti sanitari,  hanno risposto che la mancata attivazione era dovuta alla difficoltà di dialogo tra il sistema informatico regionale SISAR e il sistema informatico dell’ASL 8.

Sorgono quindi le nostre perplessità a quanto asserisce l’Assessore,  il quale afferma nel’atto deliberativo che : “Allo stato attuale il PUA e l’UVT risultano attivati uniformante nel territorio regionale, ma non inseriti nel percorso Cure Domiciliari Intergrate in tutti i distretti sociosanitari. Non sono univocamente definiti la struttura organizzativa dei PUA, i processi operativi, i ruoli degli operatori; risultano infine carenti procedure standardizzate per la gestione del lavoro di rete, in particolare quelle tra il PUA e i servizi territoriali e ospedalieri; UVT effettua la Valutazione Multidimensionale dell’utente utilizzando una metodologia tuttora non standardizzata e non omogenea sul territorio regionale, attraverso strumenti, quali griglie di valutazione, non univocamente definiti, venendo meno, quindi, l’unicità di risposta al bisogno su tutto il territorio della Regione”, evidentemente non tiene conto di quanto è stato fatto nella Nostra provincia.
Non conosciamo lo stato di attuazione nel resto della regione, ma non vorremo che come sempre non vengono attuate o disattese le Delibere di Giunta, le direttive regionali, gli accordi e la stessa legislazione sia nazionale che regionale, e nulla venga fatto per rendere obbligatorio e vincolante quanto si decide in tutte le istanze.

Non vorremo che anche per i PUA, cosi come è stato per le leggi di recepimento delle direttive Nazionali e Regionali, si continui a legiferare rimettere in continuamente  in discussione l’organizzazione e le risposte organizzative che devono essere date ai cittadini. 

Un esempio è sotto gli occhi di tutti:  il Riordino del Servizio Sanitario Regionale; in tutti questi anni ha visto il Legislatore Regionale legiferare, emanando  prima  la legge 5/95 , successivamente la legge 10/2006 che modificava e integrava la legge 5/95, ma mai sono state attuate per intero, specialmente per quanto riguarda la parte che organizzava la  medicina nel territorio quale: l’istituzione dei Distretti Sanitari, l’Autonomia politica, organizzativa e decisionale dei Presidi Ospedalieri e dei Distretti, l’istituzione in modo univoco dei Dipartimenti e ecc. ecc.. La stessa applicazione  integrale di quanto stabilisce la legge 23/2005, non ha trovato una univoca applicazione nella realtà regionale. Il Legislatore Regionale non avendo o non  volendo applicare forme coercitive, quali il commissariamento degli inadempienti,  o forme di incentivazione  quali formule di premialità, per obbligare la applicazione delle disposizioni,  preferisce rimettere tutto in discussione, per rendere veritiera la massima gattopardiana “ Cambiare tutto per non cambiare niente”.
Ora non crediamo che una delibera di giunta possa mettere in discussione o modificare, quanto si afferma nell’art. 32 della L.R. 23/2005 , che impone ai comuni associati ed alle aziende sanitarie  di predisporre: “a) punti unitari di accesso ai servizi sociosanitari; b) soluzioni organizzative e protocolli operativi per la valutazione multi professionale dei bisogni e l’individuazione dell’operatore responsabile del progetto assistenziale; c) procedure comuni di elaborazione dei programmi personalizzati di intervento, tali da risultare verificabili nelle modalità di realizzazione, nei tempi, nell’utilizzo delle risorse e nei risultati conseguiti; d) criteri e strumenti di gestione integrata dei sistemi informativi sanitario e sociale”, avendo a suo tempo condiviso queste affermazioni e questo tipo di impostazione, contenuta nella  Legge, e nella Delibera 7/5 del 2006 con la quale si istituiva  sia l’UVT e sia i PUA.

 Ci accingiamo, con le remore su esposte,  a fare una attenta lettura degli allegati della delibera,  che illustrano le linee guida sul funzionamento dei  PUA che deve garantire: “ la continuità e la tempestività delle cure alle persone con problemi socio-sanitari complessi, cui devono essere fornite risposte multiple di tipo sanitario e socio-sanitario” come viene detto nello stesso atto deliberativo, e che prosegue dicendo che: “ garantisce una valutazione multidimensionale e un progetto personalizzato, accorciando i tempi di risposta ed evitando percorsi complicati che costituiscono spesso le cause di ospedalizzazione impropria”. 
Nell’allegato si afferma che il PUA rappresenta il punto di coordinamento della presa in carico e garantisce :
· L’accoglienza, l’ascolto e la valutazione del bisogno di natura socio-sanitaria da qualsiasi fonte essa provenga;
· L’equità nell’accesso ai servizi, con particolare riferimento alla tutela dei soggetti deboli;
· L’unitarietà della risposta; 
· La funzione di prima valutazione del bisogno;
· La funzione di sportello informativo e orientamento dell’utente;
· La raccolta delle schede di contatto delle richieste di intervento che vi giungono;
· L’attivazione del percorso di Valutazione Multidimensionale, garantendo la tempestività della risposta fornita;la calendarizzazione delle sedute della Unità di Valutazione Territoriale (UVT)
· La convocazione dei componenti della UVT;
· La comunicazione di esito conclusivo del procedimento di valutazione dell’ UVT alla persona portatrice del bisogno o alla persona di riferimento indicata.
L’allegato fissa inoltre le figure professionali che devono essere impegnate nei PUA, che dovrebbero essere: l’Infermiere, l’Assistente sociale, personale amministrativo, il Medico distrettuale; senza pero definirne ne il  numero e tanto meno da quale ente deve pervenire, ma nel allegato si prosegue dicendo che “Le ASL, in collaborazione con gli Enti locali (?), devono potenziare i PUA e le UVT attraverso un aumento delle dotazioni di personale in numero adeguato alla popolazione del territorio di riferimento, anche mediante meccanismi di mobilità interna e di riorganizzazione dei Servizi Territoriali” non si capisce a quale numero di base si faccia riferimento, e quali Servizi Territoriali siano in fase di riorganizzazione, ma richiama a quanto previsto nella delibera 52/18 del 3.10.2008, e non alla delibera 25/18 come erroneamente citata - Adozione del Piano d’Azione  per il raggiungimento degli obiettivi di servizio 2007/2013; delibera che prevede  l’attivazione della delibera del CIPE  n. 82/2007 che ha approvato le “Regole di attuazione del meccanismo di incentivazione legato agli obbiettivi di servizio del Quadro Strategico Nazionale (QSN)” che prevede una premialità per le regioni del mezzogiorno che raggiungano i risultati verificabili e predefiniti nella erogazione di alcuni servizi: l’istruzione, servizi di cura alla persona, servizio idrico integrato e dei rifiuti urbani.

 La nostra Regione partecipa al bando, presentando un progetto per ogni ambito previsto, il  secondo di questi prevede: Aumentare i servizi socio-sanitari a favore di bambini e anziani (alleggerendo in particolar modo il carico familiare di cura per le donne, che contribuisce a scoraggiare la partecipazione femminile al mercato del lavoro), il raggiungimento di risultato dei quattro obiettivi garantirebbe alla nostra regione 370,6 milioni di euro; tutto questo aumenta la nostra perplessità. 

L’allegato continua affermando che al PUA afferiscono le richieste relative a :

· Cure Domiciliari integrate (CDI)

· Assistenza socio-sanitaria residenziale che comprende: Comunità Integrata (Anziani e Disabili fisici e psichici), Residenza Sanitaria Assistita (RSA) , Centri Diurni, Residenza Socio Riabilitativa (RSR)
· Assistenza riabilitativa (residenziale, semiresidenziale, domiciliare e ambulatoriale) (AIAS, ANFFAS, CTR ecc. ecc)

· Altre progettualità territoriale, quali i progetti: “Ritornare a Casa”, Nella vita e nella Casa” e l’Assistenza Integrativa nelle menomazioni complesse.
E continua descrivendo il modello organizzativo del PUA, ma solo in riferimento esclusivo al percorso delle Cure Domiciliari Integrate, le quali sono un insieme ordinato di interventi sanitari e socio-assistenziali, articolati per fasi, erogati con lo scopo di limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita delle persone non autosufficienti; per tutte le altre richieste, che sono menzionate nel dispositivo dell’allegato non viene data nessuna indicazione su come si dovrà comportare il PUA; riteniamo che svolga la semplice funzione di sportello di accoglienza o di ufficio protocollo, smistando successivamente le varie richieste ai servizi competenti.
Le fasi del processo assistenziale delle Cure Domiciliari sono: la segnalazione, la valutazione preliminare, la valutazione multidimensionale del bisogno, la presa in carico, la definizione del Piano Attuativo degli Interventi (PAI), la verifica e la conclusione.

Nelle linee guida si afferma che rientrano nell’ambito del PUA le prime due fasi del processo; e si continua illustrandole in modo abbastanza dettagliato e che noi cercheremo di illustrare in modo sintetico ma sufficiente per capire le diversità tra quanto proposto e quanto era previsto negli accordi che si raggiunsero nei tavoli PLUS, nella prima attivazione dei PUA.

1. La prima Macro fase: Segnalazione
La segnalazione del bisogno, che determina l’attivazione dell’UVT, può avvenire da qualunque fonte, così si afferma nella delibera,  ossia da chiunque ravveda la necessità di prestazioni socio-sanitarie riconducibili all’area delle Cure Domiciliari integrate per una persona non autosufficiente; e sono ammesse tutte le modalità di segnalazione: diretta, telefonica, fax ecc.
E’ prevista la compilazione di una Scheda di contatto, che dovrà essere debitamente compilata, qualora la segnalazione avvenga da parte: del  MMG  o PLS,  del Responsabile di una unita operativa ospedaliera o dal Servizio Sociale del Comune, e nel caso di segnalazione da parte paziente o da un suo familiare o vero da un suo conoscente, la scheda deve essere compilata dagli operatori del PUA, va da se che la scheda deve essere  debitamente istruita con le conoscenze del caso tramite il raccordo informativo con il segnalante, il MMG o PLS ed i servizi comunali.
Raccolte tutte le informazioni il PUA procede alla decodifica del bisogno: se semplice, indirizza la persona al Servizio competente; se complesso coinvolge attivamente il MMG o PLS ed i servizi sociali del comunali e avvia la procedura per la Valutazione Multimediale da parte dell’UVT.
2. La seconda Macro fase: decodifica del bisogno.

La lettura del bisogno, in termini di prima valutazione sulla necessità di attivazione dell’UVT, deve essere fatta in piena autonomia, da figure professionali qualificate, quali l’Infermiere, l’Assistente Sociale, il Medico di distretto e altre figure con competenze adeguate; così afferma il documento, senza specificare chi dovrà attivare le altre figure con competenza adeguate, stante che l’Infermiere, l’Assistente sociale e il Medico del Distretto  sono le figure che dovranno comporre il PUA.

Nella delibera si definiscono il bisogno “semplice” e “complesso”. Per il “Semplice” si dice che è un bisogno che non presuppone né una Valutazione Multidimensionale né una presa in carico globale della persona da parte di un équipe multiprofessionale. Per il “Complesso” invece  presuppone una presa in carico globale da parte dell’équipe multiprofessionale con l’integrazione socio-sanitaria, la valutazione da parte dell’UVT con la definizione di un progetto personalizzato, la programmazione, l’erogazione degli interventi e la valutazione dei risultati. Si dice inoltre che il progetto personalizzato deve essere definito entro massimo quindici giorni e deve essere trasmesso all’Unità Operativa Cure Domiciliari Integrate per la definizione dei PAI e la realizzazione di tali interventi.

Nel caso la persona sia ricoverata in una struttura ospedaliera o in una RSA, la segnalazione del caso, con la Scheda di contatto debitamente correlata, deve essere inviata direttamente al PUA del Distretto di residenza, almeno quattro giorni prima della data presunta di dimissione, con l’obbligo della UVT di esprimersi entro tre giorni dalla richiesta; in caso di situazioni urgenti o particolari, ossia quando la salute della persona è messa in pericolo da un possibile ritardo, dice il relatore, devono essere previste procedure operative semplificate, in questo caso il PUA segnala all’Unità Operativa Cure Domiciliari Integrata la documentazione acquisita, la quale  provvede alla stesura del PAI provvisorio ed all’attuazione di interventi entro le quarantotto ore dalla segnalazione, ed entro i successivi cinque giorni dovrà essere definito il PAI definitivo.
Ora dopo la lettura dell’atto deliberativo e dei suoi allegati, persistono in noi tutte le perplessità che in parte abbiamo espresso all’inizio del nostro lavoro, e che brevemente vogliamo richiamare

1) Non comprendiamo la necessità di rimettere in discussione quanto era stato deciso e organizzato precedentemente, almeno nella nostra provincia, anche perché non essendo mai stato attuato, non siamo in grado di valutarne le eventuali carenze.
2) Non è ben chiaro che fine faranno le direttive emanate dall’Assessorato alla Sanità, con l’atto deliberativo 51/49 del 20.12.2007, dove oltre ad un cospicuo finanziamento di 5.000.000 di euro dettava le direttive per la riqualificazione delle Cure Domiciliari Integrate , con le quali si intendeva riorganizzare in maniera organica e completa il sistema delle cure domiciliari, al fine di perseguire l’obiettivo generale della effettiva integrazione sociosanitaria e della appropriatezza organizzativa dei servizi , anche alla luce delle indicazioni della Commissione nazionale per la definizione e aggiornamento dei LEA – tavolo domiciliare. Di quest’atto deliberativo si fa un breve cenno nella relazione introduttiva, ma nessun richiamo nel dispositivo finale e tanto meno nelle linee guida sul funzionamento dei PUA nel processo delle Cure Domiciliari Integrate
3) E ancora una volta non è previsto nessun meccanismo né premiale né sanzionatorio la dove non si dovesse dar seguito alle direttive.

4) Cosi come siamo convinti che se non vengono datti gli opportuni chiarimenti su tutte le situazioni discordanti che le molteplici direttive creano. 
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