Premessa e basi per lo sviluppo della nuova 
Azienda Ferrarese della Salute
Il seguente documento è stato elaborato e condiviso da Campo Democratico, Azione Civica, Partito Democratico, Articolo Uno ed esprime la piattaforma politico-pragmatica che le suddette associazioni e forze politiche intendono presentare alla Direzione di Ausl Ferrara e di Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara, impegnate in un percorso di integrazione, e alla Regione Emilia-Romagna.

La nascita della nuova Azienda Ferrarese della Salute lanciata con l’integrazione tra Azienda Usl Ferrara (Ausl) e Azienda Ospedaliera Universitaria di Ferrara (AOU) è una occasione strategica per affrontare e risolvere, con approccio innovativo, sperimentale e trasparente i numerosi problemi della sanità ferrarese.

Il nostro scopo è di incidere positivamente, nella fase in cui si avvia il percorso progettuale per la integrazione, sull’elaborazione di tale progetto e insieme di incidere sulle scelte della programmazione regionale relativamente alla sanità ferrarese.

Riteniamo che l’Azienda Ferrarese della Salute possa affrontare e risolvere le criticità prodotte nel tempo dal definanziamento della sanità, cui si sono aggiunte, a Ferrara e provincia, quelle generate dalla gestione non sinergica (disergica) di Ausl e AOU.

Pensiamo che la nuova azienda debba perseguire con forza una missione sociale basata sull’equità, sulla parità dei diritti delle persone, su un alto contenuto sociale e sociosanitario, e debba avere come obiettivo strategico quello di generare salute per i cittadini ferraresi.

La nuova Azienda Ferrarese della salute potrà conseguire tale missione solo se nascerà all’interno di un quadro istituzionale, giuridico e di governance chiari e efficienti, se sarà improntata a chiare indicazioni strategiche di politica sanitaria e sociosanitaria, se ne saranno fissate le priorità con il concorso essenziale delle comunità, della società civile e delle istituzioni locali, se sarà dotata di superiori risorse finanziarie in grado di garantire sviluppo tecnologico, didattica di alto livello, capacità attrattiva delle migliori professionalità sanitarie.

A nostro parere, mission e priorità strategiche e gestionali debbono basarsi su una visione integrata dei bisogni di salute e di benessere sanitario e sociale dei cittadini, là dove vivono, nelle comunità di cui fanno parte, nei contesti territoriali e nei sistemi relazionali attraverso i quali organizzano e vivono la loro vita individuale e sociale.

Un approccio così innovativo e integrato delle politiche sanitarie e sociosanitarie della nuova Azienda Ferrarese della Salute richiederà, a nostro parere, una revisione profonda della governance aziendale, che non potrà più essere affidata unicamente a una Direzione Generale che risponde verticalmente al Presidente della Regione, ma dovrà essere basata sulla forte responsabilizzazione delle comunità e delle istituzioni locali in tutti i contesti in cui si decidono le politiche e l’impiego delle risorse di pertinenza.

Se l’Azienda Ferrarese della Salute assumerà questa nuova mission potrà declinarla su tre cardini fondamentali:

1. Al centro della nuova azienda debbono esservi i cittadini.

La politica sanitaria, le strategie aziendali, la risorse finanziarie, organizzative, professionali e tecnologiche debbono essere pensate e gestite in funzione della centralità del cittadino.

Una centralità che va progettata e resa concretamente operativa e ben visibile in tutti gli ambiti e processi sanitari (sanità pubblica, educazione e prevenzione, diagnosi e cura delle acuzie, gestione delle cronicità e multimorbilità, assistenza nel medio-lungo termine in contesti domiciliari e ospedalieri, prevenzione e cura delle epidemie, …) e nelle politiche sociali di assistenza e di aiuto alle persone e alle famiglie, dato che condizioni di fragilità sociale sono quasi sempre intrecciate con problematiche sanitarie complesse.

2. La nuova Azienda Ferrarese della Salute dovrà essere in grado di integrare intorno al cittadino servizi sanitari e sociosanitari attraverso una presa in carico integrata dei bisogni.

Ciò significa che nel percorso di accesso ai servizi sanitari e sociosanitari, cittadini e famiglie non possono essere lasciati soli e caricati del compito di ricercare da soli, di volta in volta, le prestazioni, i professionisti, le strutture erogative necessarie ad un particolare scopo e bisogno; deve invece essere l’organizzazione della Azienda Ferrarese della Salute a prendere in carico il cittadino e ad assisterlo e indirizzarlo ad ogni passaggio facendosi integralmente carico della evoluzione delle condizioni di salute e di bisogno sociosanitario delle persone.

3. Occorre valorizzare la dimensione delle comunità e dei territori. Scienza ed esperienza dimostrano che le condizioni di salute delle singole persone sono fortemente correlate e interdipendenti con le condizioni di salute della comunità e del territorio. Non solo perché un territorio fortemente compromesso e scarsamente presidiato dall’organizzazione di Sanità Pubblica aggrava i rischi di malattia e di cattiva vita individuale e familiare, ma anche perché le comunità locali possiedono spesso risorse di aiuto e assistenza (a partire dal volontariato e dalla cooperazione sociale) che possono e debbono essere sostenute, formate, organizzate a fianco di una buona organizzazione sanitaria-sociale.

Sono ulteriori e concrete ragioni per dare centralità al territorio anche nella governance della nuova azienda sanitaria portando le istituzioni territoriali nel cuore dei processi decisionali di pianificazione, gestione e controllo e dunque all’interno di un CDA che superi la esternalità e la autoreferenzialità dell’attuale modello di governance di Ausl e AOU.

In questa fase del progetto di integrazione il nostro contributo intende focalizzarsi su alcuni ambiti della politica sanitaria e sociosanitaria decisivi per la salute nella realtà ferrarese.

Ne tratteremo senza un riferimento diretto all’attuale assetto organizzativo di Ausl e AOU, dato che nella nuova Azienda Ferrarese della Salute potrebbero essere adottate nuove e diverse partizioni organizzative.



A. Sanità Pubblica e prevenzione dei rischi sistemici e epidemiologici.

La provincia di Ferrara presenta caratteristiche territoriali e socio-economiche di elevata complessità e rischiosità sanitaria-sociale; ad esempio:

· un assetto residenziale fatto di molte frazioni e nuclei abitati piuttosto diffusi sul territorio;

· un ruolo importante delle coltivazioni agricole sia intensive, che estensive ad elevato utilizzo di chimica (anche in un contesto di agricoltura di precisione);

· un sistema industriale-produttivo con una prevalenza di piccoli insediamenti spesso concentrati in aree produttive attrezzate, ma anche parzialmente polverizzati sul territorio;

· flussi turistici stagionali importanti sia sulla fascia costiera che sul capoluogo;

· consistenti flussi migratori per le lavorazioni stagionali in agricoltura e elevata mobilità dei lavoratori fuori provincia;

· una popolazione anziana e fragile ancor più rilevante che nel contesto regionale.

Si tratta di condizioni che rendono indispensabile un sistema diffuso, tempestivo e fortemente reattivo di rilevazione dei dati sanitari-sociali.

Riteniamo che l’Azienda Ferrarese della Salute debba dotarsi di un sistema organizzativo, di un apparato tecnologico e di risorse tecnico-professionali capace di monitorare le condizioni di salute del territorio e della popolazione, coinvolgendovi tutti gli operatori sanitari (MMG, Infermieri di comunità, strutture ambulatoriali, strutture ospedaliere, case di riposo, rete delle farmacie pubbliche e, se disponibili, delle farmacie private) e sociali (assistenti sociali, operatori delle cooperative sociali). Una funzione di monitoraggio delle condizioni di salute e dei rischi che agisca secondo protocolli chiari e efficaci e che sia posta direttamente in staff alla direzione sanitaria della nuova azienda.

Una simile funzione dovrebbe poi, come parte costitutiva della propria mission, operare sistematicamente per la informazione e formazione dei cittadini in funzione della conoscenza e della prevenzione dei rischi sanitari e dei rischi per la salute.

B. Un nuovo sistema delle cure primarie.

L’assetto delle cure primarie che si è venuto delineando negli anni scorsi con:

· la nascita delle medicine di gruppo costituite dai medici di base (MMG) e la identificazione operativa dei nuclei delle cure primarie (NCP);

· la realizzazione di nuove strutture intermedie tra il medico di base o lo specialista e la rete ospedaliera come le case della salute/comunità (CDC) e gli ospedali di comunità (Osco); 
· i tentativi di migliorare i processi di comunicazione e di collaborazione tra i diversi operatori sanitari nella gestione dei percorsi di accesso alle cure ospedaliere e di dimissione protetta nei tre ambiti distrettuali della attuale Ausl con l’attivazione delle centrali uniche di continuità assistenziale (CDCA/COT) rappresenta un positivo punto di partenza per un più spinto e coraggioso percorso di innovazione.
Oltre che confermare tali scelte la nuova Azienda Ferrarese della Salute dovrebbe decisamente rafforzare i vettori strategici dell’innovazione nel campo delle cure primarie:
A nostro avviso tali vettori dovrebbero essere i seguenti;

· la fortissima integrazione strategica e funzionale tra presidio sanitario-sociale del territorio e la rete delle strutture ospedaliere;
· la piena integrazione strategica e operativa tra prestazioni sanitarie e sociosanitarie che punti a generare politiche per la salute atte ad evitare indesiderate o   spedalizzazioni e a creare nelle comunità territoriali i migliori servizi per preservare e migliorare il benessere sociosanitario di persone, famiglie comunità ampie;
· una presa in carico integrata, certa e efficiente dei bisogni sanitari e sociosanitari di ogni cittadino da parte del SSN in modo da togliere al cittadino l’onere e la responsabilità di integrare percorsi e risorse del sistema, facendo invece proprio dell’Azienda Ferrarese della Salute il soggetto integratore dei servizi erogati e delle diverse professionalità e operatori sanitari e sociali.
Per presa in carico integrata intendiamo la possibilità, per qualsiasi cittadino, di avere all’interno della azienda un punto di riferimento unico, certo e tempestivo per tutti i bisogni di salute che esso possa esprimere nel tempo; tale punto integrato di riferimento può essere costituito dallo stesso MMG di fiducia del cittadino, ovvero da un team professionale costituito basalmente dal MMG, dall’infermiere di comunità e dall’assistente sociale.
Il luogo di presa in carico integrata del cittadino da parte della nuova Azienda Ferrarese della Salute sarà costituito dalle Case Della Comunità (CDC), oggi case della Salute.
Nella CDC il cittadino trova tutti i servizi sanitari e sociali di cui ha bisogno (ad eccezione di quelli ospedalieri) ed accede alla rete dei servizi sanitari e sociali disponibili nell’ambito dell’Azienda Ferrarese della Salute e delle istituzioni locali (ad esempio gli assistenti sociali dipendenti dai comuni).

La CDC si connota quindi, in conformità alla strategia delineata dal PNRR come punto unico di accesso alle prestazioni sanitarie (oltre ai Pronto Soccorso, beninteso).

Secondo gli standard e le risorse stanziate nell’ambito delle Missione 6 del PNRR si prevede l’istituzione sul territorio nazionale di 1.288 CDC, ovvero grossolanamente di una CDC ogni 45.000 abitanti. 

Se ci si dovesse attenere rigidamente a questi parametri, Ferrara avrebbe già raggiunto il numero massimo di CDC collocate a Ferrara/San Rocco, Pontelagoscuro, Bondeno, Copparo, Codigoro, Comacchio, Portomaggiore.
Tuttavia l’elenco suddetto rende evidente che non esistono, al momento, CDC nei grossi centri della provincia (quali ad es. Cento, Argenta, Lagosanto) in cui sono collocati gli ospedali distrettuali dell’attuale Ausl, dato che le CDC non possono identificarsi con la rete ospedaliera distrettuale in quanto si tratta di strutture portanti della medicina primaria.
La Regione Emilia Romagna prevede un forte potenziamento della rete regionale delle CDC (fino a 150 strutture di diverso livello e complessità, sia attraverso le risorse del PNRR che attraverso le risorse del Fondo Sanitario regionale): riteniamo che in tale contesto debba essere data priorità al completamento della rete ferrarese delle CDC.
Anche la collocazione fisica delle CDC, ora sostanzialmente coincidente con i vecchi ospedali dismessi, dovrebbe essere oggetto di una accurata progettazione logistica che favorisse la migliore accessibilità per tutte le persone.

Riteniamo che, anche in virtù dell’esperienza già consolidata delle attuali case della salute la nuova Azienda Ferrarese della Salute dovrebbe definire standard di dotazione professionale e tecnologica basilari di ogni CDC e gestire eventuali implementazioni dei servizi in base a specifiche caratteristiche e esigenze del territorio.
L’assetto organizzativo e professionale di base della CDC dovrà comprendere, anche secondo quanto declinato dal PNRR:
· i MMG del territorio di riferimento, organizzati in una medicina di gruppo;
· i pediatri di libera scelta;
· i medici di continuità assistenziale;

· i medici specialisti, sia dipendenti del SSN che Sumaisti;
· gli infermieri di comunità;
· altri operatori sanitari (terapisti della riabilitazione; ostetrici);

· Psichiatri;

· Psicologi/Psicologi di Comunità;
· gli assistenti sociali che vi verranno posizionati dai comuni;
· eventuali operatori di cooperative sociali accreditate.

Ogni CDC dovrebbe disporre di adeguati servizi ambulatoriali e delle relative attrezzature e tecnologie:
Da questa visione strategica e funzionale delle CDC emergono almeno tre problemi importanti.

· Il primo è relativo alla relazione con il territorio: la CDC non sarà semplicemente una partizione del Distretto o del Dipartimento delle Cure Primarie (o comunque dell’assetto organizzativo della nuova Azienda Ferrarese della Salute); dovrà rispondere al meglio ai bisogni e alle problematiche specifiche del territorio di riferimento.

Occorrerà inventare un modello di governance (magari un vero e proprio board politico-strategico della CDC) che a partire da un quadro finanziario certo, deliberato dall’Azienda Ferrarese della Salute renda le istituzioni locali, le organizzazioni della società civile e del terzo settore protagonisti della programmazione e del controllo delle attività e delle prestazioni della CDC nel suo insieme e dei singoli servizi offerti nel suo seno.
Un modello di governance capace di proporre e fare valere, nei confronti dei vertici aziendali, esigenze, proposte di innovazione/cambiamento, sperimentazioni, priorità del territorio.

· Il secondo problema che bisogna risolvere al meglio per una struttura organizzativa e funzionale così articolata e complessa è l’efficienza e l’efficacia della organizzazione dei servizi e del lavoro.

Se la CDC sarà dotata di tante diverse figure professionali che intrattengono con il SSN-Azienda Ferrarese della Salute rapporti di lavoro molto diversi (convenzione dei MMG; dipendenza gli infermieri di comunità, libera professione una parte degli specialisti ambulatoriali) pare evidente che la collaborazione, il lavoro di team, la integrazione di competenze e attività operative non possa basarsi unicamente sulla vicinanza fisica e sulla buona disponibilità individuale alla collaborazione: ne va sia della efficienza che della efficacia del sistema.
Occorrerà dunque definire un assetto direttivo della CDC che sia capace, nel rispetto della etica e della responsabilità professionale di ciascun operatore, di assicurare la maggiore efficienza operativa e sia capace di dialogare con il board politico-strategico della CDC.
· Il terzo problema è che l’assetto che verrebbe a delinearsi nella provincia di Ferrara, anche se le CDC divenissero una decina, rispetto alle 7 case della salute attualmente esistenti, potrebbe risultare un modo di presidiare il territorio troppo centralizzato.

Abbiamo già ricordato le caratteristiche socioeconomiche del territorio ferrarese che suggeriscono una maggiore articolazione e flessibilità del modello di presidio territoriale della sanità e dei servizi sociali.

Una concentrazione presso le sole CDC dei MMG darebbe luogo a una decina di medicine di gruppo (Mdg) con 20-30 MMG ciascuna; una concentrazione forse inefficiente e inefficace.
Meglio potrebbe essere allora che la CDC potesse parzialmente articolarsi sul territorio di riferimento, attraverso anche piccoli nuclei di medicine Mdg (3-5 medici) in grado comunque di assicurare un servizio continuativo e con la presenza sia di una infermiera di comunità che di una assistente sociale.

Occorre un adeguato sistema di collegamento telematico-informatico tra la Mdg e la CDC di riferimento.
La CDC, nel quadro strategico e gestionale sopra delineato, renderà ancora più fondamentale e efficace il suo ruolo di prima assistenza nei confronti di cittadini che riscontrino un significativo problema o emergenza sanitaria, che non richieda comunque il ricorso al pronto soccorso ospedaliero (PSO).
Perché la CDC possa assolvere al meglio la sua funzione di intercettare fino ai codici gialli (e evitare quindi l’intasamento dei PSO) sono necessarie due condizioni:
· che essa sia bene attrezzata dal punto di vista professionale e tecnologico per la gestione delle emergenze “leggere”;
· che i cittadini siano bene informati circa la tipologia di problemi sanitari per il cui trattamento è fortemente suggerita la CDC anziché il PSO.
Oltre alle CDC, l’altro caposaldo sul quale dovrà essere strutturata la medicina territoriale (ovvero il sistema delle cure primarie) è costituito dagli ospedali di comunità (Osco).
Il PNRR definisce un fabbisogno di Osco pari a circa uno per circa 150-160 mila abitanti: con questo parametro nella provincia di Ferrara si prevederebbero 2 Osco (di circa 30 pl ciascuno) che di fatto già esistono (uno a Copparo e l’altro a Comacchio, presso la sede dei vecchi ospedali territoriali dismessi).
Riteniamo che sia necessario realizzare almeno un terzo Osco, a Ferrara, in adiacenza della CDC di San Rocco, per circa 40 pl.

Riteniamo però utile che nel percorso di integrazione e di lancio della nuova Azienda Ferrarese della Salute si valuti la opportunità di costituire un ulteriore Osco nell’alto ferrarese (Bondeno? Cento?) per ulteriori 20 pl.

Gli Osco possono essere strutture sanitarie particolarmente utili e efficienti a condizione che:

· se ne focalizzi davvero la funzione sanitaria che sarà quella di ricovero temporaneo (10-20gg) di pazienti che necessitano di presidio clinico e terapie non gestibili a domicilio e che non richiedono un vero ricovero ospedaliero in struttura di primo livello, oppure di pazienti che sono dimessi post acuzie e che richiedono un percorso protetto di reinserimento al domicilio, oppure, infine, di pazienti che sono normalmente assistiti a domicilio da parte di care giver familiari ai quali vada però consentito un periodo di sollievo;

· non vengano invece utilizzati come strutture/letti di lungodegenza; la soluzione delle lungodegenze deve trovare risposta in strutture o reparti ospedalieri pubblici o privati convenzionati, dotati di rigorosi standard professionali e tecnologici e rigorosamente controllati, a bassa intensità di cure e debitamente attrezzati e presidiati dal punto di vista infermieristico e della riabilitazione;

· siano gestiti da personale infermieristico debitamente formato non solo per gli aspetti sanitari, ma anche per quelli psicologici, relazionali, gestionali;

· sia effettivamente garantito il presidio/governo clinico da parte dei MMG, ovvero delle Mdg che sono collocate nel territorio di riferimento dell’Osco. Il presidio clinico del MMG sarà coordinato e pianificato dalla Mdg di riferimento, ovvero dalla CDC di riferimento dell’Osco; 
· l’invio in Osco sia sempre filtrato dal MMG su autonoma scelta, oppure in accordo con il medico ospedaliero dimettente, oppure in accordo con Infermiere di comunità e/o assistente sociale che seguono il paziente al domicilio.
Dobbiamo segnalare la necessità di realizzare, a completamento della rete delle strutture territoriali non ospedaliere costituita da CDC e Osco, il terzo Hospice ferrarese e di sviluppare la rete delle cure palliative domiciliari, anche utilizzando le USCA, una volta terminata l’emergenza pandemica.
Il modello di sanità primaria incentrato sulle CDC e sugli Osco, pur coinvolgendo numerose figure delle professioni sanitarie (e richiedendo un innovativo approccio manageriale) impatta però in maniera determinante sue due professioni; il MMG, l’infermiere di comunità (Indico).

La professione del MMG e il suo modo di esercitarla vengono piuttosto rivoluzionate dal nuovo assetto delle cure primarie; basti ricordare:
· la necessità di una elevata e continuativa disponibilità verso il paziente;
· la centralità assoluta della medicina di iniziativa (gestione delle cronicità, dei programmi vaccinali, delle informazioni basilari necessarie ad alimentare il Dipartimento di Sanità Pubblica);
· la centralità della funzione di interfaccia e di integratore (a supporto diretto del paziente e della sua famiglia) con la filiera dei servizi sanitari e sanitario-sociali presidiata dalla Azienda Ferrarese della Salute e dalle istituzioni locali;
· la elevata capacità di operare in team multiprofessionali;
· l’alleggerimento del carico di lavoro burocratico che una medicina di gruppo ben organizzata è in grado di assicurare a ogni singolo medico.

Sono nuove funzioni professionali e modalità operative che mal si conciliano con l’attuale rapporto di convenzionamento tra MMG e SSN.
Riteniamo che a tendere, tale convenzionamento debba essere superato dalla assunzione diretta dei MMG da parte delle aziende sanitarie territoriali (SSN).
Naturalmente non si tratta di un cambiamento (una rivoluzione, in effetti) facile e gestibile in tempi brevi.

Data la direzione e l’obiettivo a tendere si potrà procedere con approccio sperimentale e graduale, per tarare sia nuovi modelli funzionali che nuove condizioni contrattuali (fino al limite di rendere un nuovo ACN/Convenzione talmente innovativo e esigibile da non richiedere più l’assunzione diretta).

È comunque necessario partire; da dove? Questi ci sembrano passaggi immediatamente praticabili:

· rendere effettivo l’obbligo per tutti i MMG ferraresi (circa 250 professionisti) di operare esclusivamente attraverso Mdg; ciò consentirebbe di allargare tale modalità di lavoro a circa altri 170 medici (il 70% che opera ancora oggi stand alone o solo in medicina di rete).
L’obbligo andrebbe sostenuto attraverso la messa a punto sia di standard minimi delle Mdg e che attraverso un concreto piano di implementazione e sostegno/aiuto ai MMG di cui dovrebbe farsi carico l’Azienda Ferrarese della Salute;

· sostituire i MMG in via di pensionamento (essendo mediamente piuttosto elevata l’età media della classe medica, si tratta di numerosi professionisti) con giovani MMG assunti dall’Azienda al termine della specializzazione;

· focalizzare il percorso formativo e di specializzazione dei nuovi MMG proprio in funzione delle nuove modalità di lavoro previste dal modello delle cure primarie: un percorso formativo che dovrebbe privilegiare la presenza e il “lavoro” dei giovani medici specializzandi presso le CDC e gli Osco già esistenti.
Una seconda figura chiave nel nuovo assetto delle cure primarie sarà l’infermiere di comunità (Indico).
Se occorre indubbiamente potenziare (come ha purtroppo bene evidenziato anche l’emergenza Covid 19, il personale infermieristico, dalle strutture ospedaliere alle RSA/RCA, la nuova figura di Indico è strategica proprio nell’ambito dell’organizzazione territoriale della medicina di base: per la prevenzione, per l’assistenza di prossimità, per l’assistenza domiciliare, per gli ambulatori delle CDC, per il supporto infermieristico alle Mdg (inserite nelle CDC o eventualmente più articolate sul territorio).
Il team strategico costituito dal MMG (in Mdg), che deve restare comunque il responsabile del governo clinico del paziente sul territorio, e dall’infermiere di comunità che lo affianca in tutto l’ambito dell’assistenza di prossimità e della gestione sanitaria dei PDTA-PAI delle cronicità, pur se composto da professionisti con diversi contratti e rapporti di lavoro con l’Azienda Ferrarese della Salute, dovrà operare con la minore burocrazia e i più semplici regolamenti operativi.

È questo team il vero garante della presa in carico del paziente dal punto di vista sanitario e sociosanitario e insieme all’assistente sociale costituisce il nucleo operativo della presa in carico del cittadino fragile, integrata ai servizi sociali-sanitari.

È questo team l’ossatura professionale delle varie equipe domiciliari (come dimostra l’esperienza delle Usca, assolutamente da mantenere) e all’interno delle equipe va individuato il case manager per la gestione del paziente complesso assistito a domicilio.
Va da sé che occorra potenziare la dotazione organica di personale infermieristico e adeguarne i percorsi formativi (specialmente per quanto riguarda il lavoro in team non gerarchici).
Il solo adeguamento alle norme vigenti che prevedono un infermiere di comunità per circa 2.500 abitanti comporta per la provincia di Ferrara un organico minimo di 140 Indico.
Gli assistenti sociali costituiscono il terzo soggetto della presa in carico integrata del cittadino nell’ambito della CDC. Stando agli standard previsti essi dovrebbero essere nel rapporto di uno per 4.000 cittadini; a Ferrara e provincia, quindi almeno una novantina, ovvero per una piena efficienza dei servizi almeno 100-110 professionisti.
Per quanto riguarda l’assistenza domiciliare integrata (ADI) dobbiamo osservare che secondo professionisti in prima linea, l’ADI di livello 1 (bassa intensità assistenziale) e l’ADI di livello 2 (media intensità) non presentano particolari problemi.

Il problema è l’ADI di livello 3 (alta intensità). Essa infatti prevede un team integrato (infermiere, MMG, oss, specialista), una presa in carico di casi complessi e non una attività di tipo prestazionale che purtroppo è ancora quella prevalente nella assistenza domiciliare.
L’importanza della telemedicina sarà determinante nel nuovo modello di cure primarie attuato dall’Azienda Ferrarese della Salute, e meriterà di conseguenza grande attenzione tecnica, organizzativa e finanziaria.
Le potenzialità dei sistemi di prelievo, elaborazione e trasmissione di dati e informazioni sono pressoché sterminate anche in ambito sanitario, ma nell’ambito del sistema delle cure primarie sembrano particolarmente tre modalità di impiego ad avere il più alto impatto e potenziale di sviluppo:
1. Il teleconsulto tra professionisti sanitari, debitamente formati all’utilizzo dei sw, dei device e in grado di gestire le informazioni e i dati in piena autonomia professionale e nel contesto del lavoro in team.
In questo ambito il prelievo e la gestione dei dati sanitari relativi al paziente, al suo domicilio o in qualsiasi altra struttura sanitaria sono attività gestibili con il massimo grado di sicurezza e di presidio professionale.
Riteniamo che vada data la massima priorità e attenzione allo sviluppo di questa modalità di utilizzo della telemedicina, anche perché la piena implementazione di questo sistema di lavoro può dare un contributo rilevantissimo alla qualità, alla tempestività e al minore costo dei servizi.
2. Il monitoraggio in automatico di dati e parametri sanitari generati dal paziente con l’uso di appropriati sw, sensori, modalità di trasmissione e device. Anche in questo caso non c’è quasi limite alla possibilità di telesorveglianza e allerta delle condizioni sanitarie del paziente, tuttavia questa modalità di utilizzo della telemedicina richiede che venga bene definito il modello di servizio in qui le informazioni prelevate automaticamente si inseriscono.
Per ogni applicazione possibile va quindi definito chi è responsabile del ricevimento delle informazioni, del loro controllo e del loro utilizzo, nonché tutta la filiera delle professionalità che va attivata in caso di insorgenza di un problema particolare. 

Si tratta di un campo di applicazione di elevato potenziale operativo, ma che richiede una specifica progettazione organizzativa e non solo tecnologica.

3. L’interazione diretta tra personale sanitario e il paziente. Si tratta di un ambito da affrontare con maggiore cautela, in quanto se il paziente non fosse adeguatamente istruito nella rilevazione e trasmissione delle informazioni sulle sue condizioni di salute, potrebbero ingenerarsi equivoci pericolosi sia dal punto di vista sanitario che legale.

Una particolare applicazione della telemedicina è costituita dal Fascicolo sanitario elettronico (FSE).
È uno strumento di lavoro essenziale, ma ancora largamente sottoutilizzato: va implementato e correttamente alimentato.

Il FSE in ER basa sul sistema SOLE della Regione, gira sul web ed è interfacciato con l’anagrafe sanitaria.

Il FSE di ciascun cittadino dovrebbe raccogliere tutte le informazioni rilevanti sia in ambito sanitario (condizioni di salute, visite specialistiche, esami diagnostici, terapie, ricoveri, interventi chirurgici, farmaci, prestazioni infermieristiche, vaccinazioni, ecc) che sociosanitario (accompagnamento, presidi sanitari, prestazioni degli OSS, ecc).

Il FSE deve essere alimentato da ogni operatore sanitario (a partire dal MMG e dall’infermiere di comunità) e sociosanitario.

La visibilità delle informazioni presenti sul FSE dovrebbe essere parzializzata in funzione dell’operatore che accede al fascicolo.

Se tutte le prestazioni erogate dai diversi operatori fossero caricate sul FSE si disporrebbe non soltanto della storia clinica aggiornata del cittadino, ma si potrebbe disporre di uno straordinario strumento di controllo di gestione (quantità, qualità e costo delle prestazioni in una determinata unità di tempo, per ogni utente, effettuata da ogni singolo operatore, ecc.).
Le possibili sinergie con la rete delle farmacie dei servizi.

Nelle strategie delineate dal PNRR si indicano come priorità la prossimità, la proattività delle cure e la prevenzione. Per raggiungere questi obiettivi si delinea la necessità di attivare una risposta integrata, multiprofessionale e capillare sul territorio a cui devono necessariamente contribuire vari soggetti.

Tra questi si è visto come anche la Farmacia possa ricoprire un ruolo fondamentale sia come presidio sanitario di prossimità vicino ai cittadini anche nei comuni più lontani, che come front office sanitario per gestire criticità e percorsi sanitari del cittadino 

Nel corso della emergenza, ed in particolare nella “seconda ondata” pandemica, nei primi mesi del 2021, si è assistito infatti ad un netto riposizionamento della Farmacia all’interno delle strategie di lotta al Covid.  

Le farmacie non solo hanno rafforzato il loro potenziale logistico/dispensativo di farmaci (ad esempio con la sperimentazione della distribuzione di farmaci a domicilio) ma hanno potenziato la loro capacità di erogazione diretta di servizi: potenziando il servizio CUP, che ha visto una un’impennata di richieste con le prenotazioni delle vaccinazioni e, soprattutto, con la somministrazione diretta dei tamponi antigenici rapidi e la trasmissione in tempo reale degli esiti al Servizio Sanitario Nazionale per il tracciamento dei contagi e l’ottenimento del Green-pass. 

Alcune farmacie hanno inoltre avviato esperienze di somministrazione diretta dei vaccini con grosse potenzialità di sostegno alla assistenza territoriale sia in fase pandemica che non. 

Ai Tavoli per il rinnovo delle Convenzioni tra Regione, Aziende sanitarie (locali) e Associazioni delle Farmacie, riteniamo si debba rivolgere maggiore attenzione alle potenzialità di sviluppo delle “Farmacie dei Servizi” per il contributo che queste possono dare in termini di controllo dell’aderenza alla terapia dei soggetti cronici e come supporto alla medicina generale territoriale ad esempio incrementando la distribuzione “per conto” delle  ASL dei farmaci inseriti nei PHT, Prontuari della continuità terapeutica ospedale (H) e territorio (T).

Le farmacie potrebbero svolgere una parte importante nei processi di sviluppo della medicina territoriale anche sui temi ambientali, sui temi della prevenzione e sulle nuove forme di digitalizzazione. La rete territoriale per funzionare deve prevedere una forte collaborazione e capacità di dialogo informatico tra tutti gli attori del sistema sanitario e la Farmacia, specie nelle aree interne e disagiate dove si assiste a desertificazione di servizi, spesso rimane l’unico servizio presente per il cittadino.
Fino ad ora ci siamo occupati del sistema delle cure primarie e della sanità pubblica. Resta da affrontare: 
C. L’ambito dell’assistenza ospedaliera.  
Si tratta del tema forse più complicato per la nuova Azienda Ferrarese della Salute che dovrà integrare in un sistema di offerta davvero unitario la rete dei tre ospedali distrettuali con l’hub di secondo livello costituito dall’Ospedale universitario Sant’Anna.

Non potrà trattarsi solamente di una integrazione organizzativa, professionale, tecnologica e amministrativa, pure assai complesse e delicate: dovrà essere innanzitutto una integrazione di carattere culturale (condivisione dei valori, della mission, sviluppo del senso di appartenenza).
Se il personale (sanitario e ausiliario) è, come noi crediamo, il principale asset di una società di servizi sanitari, allora il board della nuova Azienda Ferrarese della Salute dovrà creare il migliore clima aziendale, attivare efficaci modalità di ascolto e gestione dei disagi, le condizioni ottimali (valorizzazione, percorsi di carriera, assetti retributivi, dotazioni tecnologiche e condizioni di lavoro e di ricerca) non solo per trattenere le migliori professionalità esistenti in entrambe le aziende attuali, ma per attrarne di nuove e fortemente performanti.

Sappiamo per esperienza che in un processo di integrazione, che obbliga a riconsiderare assetti gestionali, ruoli e posizioni di governance si corre il rischio che si ingenerino insoddisfazioni, delusioni sul proprio futuro professionale e che queste dinamiche portino una parte dei professionisti (anche tra i migliori) a cercare diverse opportunità di lavoro.

L’integrazione avrà successo se si riuscirà ad utilizzare le migliori competenze e esperienze nei contesti e ruoli professionali più appropriati e se questo processo verrà affrontato con la maggiore chiarezza e trasparenza. Solo in questo modo chi eventualmente se ne andasse potrebbe domani essere indotto a rientrare nell’Azienda Ferrarese della Salute.
Una seconda decisiva condizione di successo dell’integrazione è che sia resa evidente nei fatti e nelle modalità operative di gestione la costituzione di una vera rete ospedaliera e non solo la sommatoria tra tre ospedali distrettuali di Cento, Argenta e Lagosanto e del Sant’Anna.

Non ci potranno essere ospedali di serie A e di serie B. Su questo punto rimarchiamo quattro condizioni essenziali;

a. La prima condizione è che ciascun ospedale di primo livello (distrettuale) sia dotato delle competenze cliniche, delle dotazioni tecnologiche, dei professionisti e dei posti letto per garantire alla popolazione del territorio di riferimento una possibilità di ricovero del migliore livello di carattere generale;

b. La seconda condizione, o meglio la seconda opportunità di messa in evidenza della rete ospedaliera è che ciascun ospedale distrettuale possa essere dotato di una o più specialità (come il caso dell’ortopedia ad Argenta, in accordo con l’IRRCS Rizzoli) da definire secondo una pianificazione aziendale condivisa con le politiche e strategie territoriali della Regione.

Una particolare connotazione clinica dei tre ospedali di primo livello darebbe ai cittadini l’opzione di scegliere se ricoverarsi a Cona oppure nell’ospedale (magari più prossimo) in grado di offrire un analogo livello di specializzazione relativamente alla propria patologia.
In questo contesto, è quasi superfluo sottolinearlo, va difesa in tutti i modi la qualità specifica dell’hub che dovrà essere oggetto di una specifica pianificazione organizzativa, tecnologica, professionale e finanziaria e va difesa l’efficacia e l’efficienza dei percorsi già avviati di centralizzazione per le urgenze cardiologiche e neurologiche.
Cona deve mantenere le caratteristiche di un vero hub di alto livello preservando e potenziando una elevata qualità tecnologica e professionale al servizio dell’intero territorio ferrarese e degli attuali ospedali distrettuali, ma deve raggiungere anche vertici di specializzazione in un contesto regionale e sovraregionale che ne consolidino nel tempo una funzione centrale all’interno del SSN.

Per questo è decisivo che nel percorso di integrazione della nuova Azienda Ferrarese della Salute la Regione e i gruppi dirigenti di Ausl e AOU sappiano identificare obiettivi strategici e progetti di sviluppo delle eccellenze scientifiche, didattiche, sanitarie del Sant’Anna: condizione indispensabile non soltanto per mantenere un ruolo primario nel sistema regionale e sovraregionale della salute, ma per essere un centro di attrazione di professionalità eccellenti a livello italiano e di UE.
c. La terza condizione è che, quando sia possibile, anche per la diagnostica e per le terapie più complesse si utilizzino le strutture distrettuali facendo girare i team dei professionisti e non i pazienti e i loro caregiver. Vanno ripresi e portati avanti con convinzione i tentativi già fatti in questa direzione.
Questo metodo, che richiede naturalmente tutti i supporti tecnologici e logistici del caso e la necessaria affidabile programmazione non avrebbe solo il merito di sfruttare al massimo le competenze e la capacità del lavoro dei professionisti più preziosi, ma anche il vantaggio di produrre di per sé maggiore visibilità della rete e un più saldo spirito di appartenenza all’Azienda Ferrarese della Salute;

d. La quarta condizione è che tutta la rete ospedaliera divenga, secondo programmi pluriennali e budget adeguatamente gestiti, sede di attività di ricerca, di formazione e specializzazione.

La componente universitaria dell’attuale AOU potrà operare sia nell’ambito della ricerca che in quello della didattica potendo avvalersi di un ampio e diversificato parco strutture (ospedali distrettuali, strutture ambulatoriali) sull’intero territorio ferrarese in cui sviluppare percorsi di docenza mirati e specializzati, svolgere ricerche focalizzate su target particolari di popolazione, avvalersi di un patrimonio di informazioni sanitarie e dati tali da alimentare progetti di ricerca e pubblicazioni del più alto valore scientifico e educativo.
Insomma didattica e ricerca potranno disporre di un campo di gioco decisamente più ampio e complesso che richiederà una alta capacità progettuale, una efficiente pianificazione operativa e l’acquisizione di risorse (professionali e finanziarie) adeguate alla nuova mission e contesto operativo.
La natura di azienda ospedaliera UNIVERSITARIA dell’attuale AOU, deve diventare propria e attraversare tutta la rete ospedaliera (e certo non solo) della nuova Azienda Ferrarese della Salute.

La capacità ricettiva (numero dei pl) della nuova azienda dovrebbe essere ripianificata in una visione integrata capace di vedere simultaneamente Cona, i tre ospedali distrettuali, i 3-4 Osco.

Va rivista in questo quadro tutta la politica di esternalizzazione/convenzionamento con l’ospedalità privata, dato che quest’ultima dipende decisamente dagli invii dei pazienti ospedalieri dimessi.
Nei fatti, troppo spesso non si tratta di pazienti che richiedono un percorso di riabilitazione psico-fisica o comunque un percorso di dimissione protetta, ma di vere e proprie lungodegenze.

Non si vede perché reparti di lungodegenza (dunque con una intensità sanitaria spesso bassa o medio bassa) non potrebbero essere organizzati e collocati presso gli ospedali pubblici (distrettuali e hub) sfruttando tutte le economie di scala professionale, logistica e amministrativa e generando sicuramente un maggiore livello di fiducia del cittadino nei confronti del SSN.

In ogni caso ci pare indispensabile un maggiore rigore nel controllo delle condizioni di assistenza sanitaria erogata nelle strutture private attualmente accreditate.

Sappiamo che le condizioni della degenza (o lungodegenza) nelle strutture private convenzionate è percepita come una vera criticità da parte di tante famiglie ferraresi e chiediamo che nel concreto percorso di integrazione della nuova Azienda Ferrarese della Salute sia identificato un preciso progetto operativo per una revisione a fondo dei convenzionamenti e per un potenziamento risoluto dell’offerta pubblica di pl sia in ambito lungodegenza che di dimissioni protette e riabilitazione.

Va assolutamente mantenuta, in coerenza con quanto detto ai punti b e d precedenti, la caratteristica dell’ospedale Sant’Anna di DEA di secondo livello, integrando però il pronto soccorso (PSO) dell’hub con i PSO degli ospedali distrettuali.
La gestione delle chiamate in emergenza-urgenza e del 118, affidata alla centrale regionale, va mantenuta al più alto livello professionale e operativo, ma richiede che a livello della nuova Azienda Ferrarese della Salute venga ricostituita una direzione del livello adeguato di tutto il sistema dell’emergenza-urgenza.
L’emergenza Covid 19 ha stressato duramente tutto il SSN; anche a Ferrara Ausl e AOU sono state messe a durissima prova, offrendo ai cittadini protezione, cura e vaccinazioni con una abnegazione straordinaria di tutto il personale.

L’impatto è stato forte sia sulla medicina del territorio che sulla rete ospedaliera, con successivo accumulo di prestazioni inevase e di ritardi nelle prestazioni sanitarie di routine.

Il futuro (anche negli anni più prossimi) presenta poi la certezza di nuove pandemie che la trasformazione della società globale rischia da un lato di rendere più formidabili e letali e che la ricerca scientifica e l’industria della ricerca e del farmaco sapranno contrastare con tempestività e efficacia.

In questo contesto dovremmo prepararci, anche a livello della nuova Azienda Ferrarese della Salute a gestire eventuali nuovi eventi pandemici secondo una strategia preordinata. A noi pare necessario agire in tre direzioni:
1. La ridondanza del sistema; ovvero la costituzione di una capacità in eccesso, di riserva, di posti letto di terapia intensiva e semintensiva e ordinari, e di strumenti e dotazioni tecnologiche idonee a gestire improvvisi aumenti di carico e punte di bisogno. Riteniamo che la costituzione di tale capacità ridondante debba essere oggetto di uno specifico studio da compere nel corso della fusione e come parte integrante del processo di costituzione della nuova Azienda Ferrarese della Salute;
2. la identificazione e l’attrezzaggio di una specifica unità ospedaliera per la gestione dei casi epidemiologici (se gravi);
3. la progettazione sia logistica che organizzativa di percorsi e processi operativi ordinari che possano essere realizzati anche nel corso di eventuali epidemie/pandemie gravi, in modo di evitare il blocco delle attività sanitarie già programmate e di routine.

D. La governance della nuova Azienda Ferrarese della Salute

Abbiamo già argomentato come il sistema delle cure primarie, basato sui distretti, su strutture (CDC, Osco, COT) e risorse professionali dedicate (a partire dai MMG per finire agli infermieri di comunità) abbia come punto di riferimento il territorio, i cittadini che vi abitano, le strutture della società civile e le Istituzioni locali.
Si tratta di soggetti che trovano ora, all’interno dell’attuale Ausl, nella Conferenza territoriale sanitaria e sociale (Ctss) il loro punto di riferimento.

. 

Riteniamo sia necessario, all’interno della nuova Azienda Ferrarese della Salute, individuare modalità davvero efficaci per fare della (Ctss) il fulcro della governance del Distretto, non limitandone il ruolo al partecipare alla definizione dei bisogni, alla valutazione della funzionalità dei servizi sanitari e della loro distribuzione nel territorio, ma affidandole un vero ruolo di programmazione e controllo delle scelte gestionali rilevanti e dell’uso delle risorse. 

Se al momento questi principi ispiratori di un rinnovato modello di governance non trovano spazio nella organizzazione della Ctss, riteniamo debba essere compito primario della Regione, delle istituzioni e della società civile ferrarese e degli stessi gruppi dirigenti delle attuali aziende sanitarie (Ausl e AOU) individuare i percorsi del necessario rinnovamento.

Questo argomento sottende quello più generale della governance delle aziende sanitarie (territoriali e ospedaliere) rispetto alla quale i cittadini, le comunità locali e i comuni e loro unioni si limitano di fatto ad esprimere pareri formali e obbligatori sui bilanci di previsione annuali e poliennali e sulla nomina dei Direttori Generali (DG) delle Aziende sanitarie, agendo in tal modo in veste di stakeholders. 

Sarebbe assai preferibile, e la nascita della Azienda Ferrarese della Salute ne sarebbe la straordinaria occasione, che le comunità e le istituzioni locali, ricomprese nel perimetro dell’ Azienda agissero invece come reali shareholders, magari attraverso la nomina di veri e propri Consigli di Amministrazione, senza oneri a carico della PPAA, concorrendo direttamente, insieme al Presidente della Regione, alla nomina dell’Amministratore Delegato della nuova Azienda, pur se nell’ambito della rosa di nomi predeterminata dalla Commissione nominata dal Presidente della Regione, e non limitandosi, quindi, ad esprimere un parere formale su tale nomina secondo le attuali procedure di legge.

E. Un nuovo bilancio di responsabilità
La nascita della nuova Azienda Ferrarese della Salute dovrebbe essere l’occasione di implementare un vero e proprio bilancio di responsabilità sociale.

Crediamo sia indispensabile che il board della nuova azienda sanitaria definisca prioritariamente, quale metodo fondamentale di dialogo e informazione dei cittadini, un set chiaro, sintetico e trasparente di indicatori circa gli obiettivi di salute e i risultati raggiunti.

La definizione del panel degli indicatori (o del cruscotto di controllo) dovrebbe essere oggetto specifico della gestione del progetto di integrazione e vedere proprio nello sviluppo dello stesso la partecipazione attiva della società civile ferrarese.
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