La sperimentazione dei Creg: osservazioni e proposte
Il 21 febbraio u.s. la Direzione regionale Sanità ha illustrato in incontri separati a Cgil Cisl Uil ed ai sindacati medici la sperimentazione che intende avviare nelle prossime settimane sui “Creg (Chronic Related Group)”, un tema anticipato nella Dgr n. 937 dell’1.12.2010, sulle regole di gestione del sistema sociosanitario per il 2011. 

La sperimentazione sarà avviata inizialmente in 5 Asl: Bergamo, Como, Lecco, Milano città e Milano 2-Melegnano. 

Come già specificato nell’allegato 14 della Dgr sulle “Regole”, vi è una certa analogia tra il Creg ed i Drg. Se il Drg è una tariffa per una prestazione di ricovero, nel caso del Creg si tratta di una tariffa applicata alla cura territoriale di una malattia cronica, con la definizione di un nuovo modello organizzativo di presa in carico dell’utente, da parte di un soggetto che dovrà svolgere la funzione di provider e di case-manager. Questo nuovo soggetto gestore dovrà garantire la presa in carico dei pazienti, la continuità del percorso assistenziale, interagendo con tutti gli attori coinvolti nella gestione della patologia. 

L’area territoriale interessata dall’applicazione di questo nuovo modello organizzativo dovrà essere il distretto. 

I pazienti dovranno sottoscrivere un’adesione formale al percorso assistenziale, impegnandosi al rispetto dei protocolli previsti per la patologia di cui sono portatori. 

I soggetti chiamati a svolgere questo ruolo di provider per conto dell’Asl potranno essere: Aggregazioni di MMG, ONLUS, Fondazioni, Cooperative, Società ed Aziende di Servizio, Aziende Ospedaliere, Strutture ambulatoriali accreditate e a contratto sia intra che extraospedaliere, ecc…

A questi soggetti sarà messa a disposizione una quota predefinita di risorse (CReG); per ogni raggruppamento omogeneo di patologia sarà assegnata una tariffa che dovrà coprire le spese per tutti i servizi extraospedalieri (prevenzione secondaria, follow up, monitoraggio, specialistica ambulatoriale, protesica minore, ossigeno, farmaceutica), con l’esclusione della quota per i ricoveri per acuti, i ricoveri in riabilitazione e le quote di finanziamento dei Mmg. 

La sperimentazione interesserà nella fase iniziale le seguenti patologie croniche: Broncopneumopatie Cronico Ostruttive (BPCO), Scompenso Cardiaco, Diabete di tipo I e tipo II, Ipertensione e cardiopatia ischemica, Osteoporosi e Patologie neuromuscolari a maggiore livello di disabilità. 

Com’è specificato nell’Allegato 14 della Dgr sulle “Regole”, il contratto deve essere formulato dalla ASL e condiviso dai soggetto accreditati e già a contratto e deve definire: 

· gli elementi caratterizzanti la centralità dell’assistito, 

· l’elenco degli assistiti a cui assicurare la continuità di cura, che saranno individuati dall’Asl,

· la valutazione iniziale dei bisogni attesi,

· le modalità di sinergia, collaborazione e raccordo con le cure primarie e le funzioni ospedaliere e territoriali dell’ospedale, 

· gli obiettivi da raggiungere con relativi indicatori di processo intermedi e finali (chiari, realistici e misurabili),

· la modalità di trasmissione delle informazioni, 

· le modalità di pagamento,

· le modalità attuative dei controlli. 

La rendicontazione all’Asl delle attività rese agli assititi da parte dei soggetti accreditati dovrà avvenire attraverso una Scheda di Percorso Territoriale (SPT), in analogia a quanto avviene per i ricoveri ospedalieri con la Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO). 

In questa prima fase sarà comunque l’Asl che continuerà a remunerare gli erogatori delle diverse prestazioni, fatturandoli al soggetto gestore, responsabile del case management. 

Il Creg comporterà una tariffa onnicomprensiva, che rappresenterà la quota di risorse a disposizione di ogni malato cronico per poter fruire di tutte le prestazioni necessarie a tenere sotto controllo la sua patologia ed evitare forme di riacutizzazione ed aggravamento; rappresenta in questo senso anche una forma di responsabilizzazione del cittadino rispetto alla propria salute, a stili di vita salutari, al rispetto dei percorsi diagnostici, terapeutici, ecc… 
Si dovrà evitare però che diventi anche un budget, un tetto di spesa, una forma di razionamento delle risorse. 

Osservazioni e proposte
Il progetto, presentato a grandi linee, non è ancora definito, le slides infatti rinviano a successivi provvedimenti il chiarimento di aspetti non secondari: la definizione dei criteri per l’individuazione dei pazienti da reclutare, l’individuazione dei raggruppamenti omogenei di patologia e le relative tariffe, i criteri di individuazione dei soggetti gestori, gli indicatori di esito e di processo, il ruolo del Mmg, cui i pazienti restano comunque in carico, ecc… 

Nell’Allegato 14 delle “Regole” sono indicati gli obiettivi di questa innovazione nel modello di approccio alla malattia cronica: la necessità di passare dalla “cura” al “prendersi cura”, di garantire la continuità assistenziale, programmando i percorsi di cura e colmando i “vuoti assistenziali”. 

Alla base della necessità di individuare un nuovo modello organizzativo vi è un giudizio negativo sull’attuale organizzazione delle cure primarie, che “manca, in termini complessivi, delle premesse contrattuali e delle competenze cliniche, gestionali ed amministrative richieste ad una organizzazione che sia in grado di garantire una reale presa in carico complessiva dei pazienti cronici al di fuori dell’ospedale”. Un giudizio che condividiamo e che è secondo noi la conseguenza delle scelte operate in questo decennio, in cui si è realizzato il “modello lombardo” di sanità, fondato sulla centralità dell’ospedale e sulla mancanza di investimenti nelle cure primarie e nei servizi territoriali. 

A questa valutazione negativa si associa un giudizio critico anche sulla capacità degli ambulatori ospedalieri di patologia di seguire “la gran parte dei soggetti cronici, soprattutto nella fase meno grave, ma più lunga, della patologia”, ritenendoli inadeguati, per il loro “approccio esclusivamente clinico”, avendo normalmente “in carico i pazienti più collaborativi e/o più complessi”.

Da questo giudizio la Dgr trae l’indicazione della necessità di “creare un polo territoriale forte che possa garantire il nascere della “tensione” necessaria ad attivare il circuito ospedale/territorio, indispensabile per ottenere la gestione delle patologie croniche efficacemente anche fuori dall’ospedale, anzi, usandolo il meno possibile”. 

Sugli obiettivi del progetto concordiamo, in particolare, condividiamo la necessità che si affronti un problema reale, particolarmente serio nella nostra regione, com’è quello della continuità assistenziale, a partire dai soggetti cronici. E’ indubbio che la presa in carico dei malati cronici da parte dei medici di Medicina generale, ancora troppo poco interessati a modalità di lavoro di gruppo ed in associazione (vedi dati ricerche Irer), è insufficiente. 

Nuovi modelli organizzativi che prevedano una maggiore possibilità di continuità assistenziale sono quindi utili. Una presa in carico continuativa infatti potrebbe comportare non solo un miglioramento delle condizioni di salute e di vita dei cronici, ma anche un risparmio di spesa, garantendo un miglior controllo del decorso della patologia, una riduzione dei casi di riacutizzazione, del ricorso al pronto soccorso ed al ricovero ospedaliero. 

Così come siamo convinti che vi sia l’esigenza di garantire una gestione più adeguata delle patologie croniche, soprattutto di quelle più gravi, che determinano condizioni di disabilità e che richiederebbero una maggiore garanzia di continuità nella cura, evitando agli assistiti e alle loro famiglie il compito di ricucire insieme i diversi puzzles dell’assistenza. La presenza di un case manager per i casi più problematici potrebbe aiutare la famiglia nell’espletamento di tutte quelle pratiche burocratiche (dalle prenotazioni, al rilascio delle varie autorizzazioni Asl per ossigeno, protesi, ecc…), che oggi gravano su di lei. Ma per fare questo è necessario  inventarsi un nuovo soggetto?
Sperimentazioni in corso nelle Regioni italiane. 

Anche in altre Regioni si stanno sperimentando modelli di intervento innovativi nella cura delle cronicità, ma con altre modalità. Il n. 20/2008 di Monitor, la rivista dell’Agenas (l’Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali), interamente dedicato alle cure primarie (disponibile al link: http://www.agenas.it/agenas_pdf/Monitor_20.pdf) dà conto di questa ricchezza di esperienze, in corso non solo nelle Regioni che insieme alla Lombardia rappresentano le esperienze più avanzate del Ssn (Emila Romagna, Toscana e Veneto). 
In Emilia Romagna lo sviluppo delle cure primarie si basa sul Dipartimento delle cure primarie, in cui operano i Nuclei di cure primarie, diffusi capillarmente sul territorio, di cui fanno parte MMG, PLS, infermieri, ostetriche, integrati con specialisti territoriali e operatori sociali, che fanno riferimento a nuovi modelli di gestione delle malattie croniche. In questa regione il Piano sociosanitario regionale 2008/10 ha investito nel Distretto, cui è stato assegnato un ruolo di committenza rispetto ai Dipartimenti, che hanno un ruolo di gestione e di erogazione delle prestazioni. 

La regione Toscana ha previsto nel suo Piano sanitario 2008 il Chronic Care Model, un modello di intervento mutuato dagli Usa, fondato su un approccio “proattivo” tra il personale sanitario ed i pazienti, che diventano consapevoli e parte attiva del processo assistenziale. In questo caso viene affidato alle cure primarie il compito di programmare e coordinare gli interventi a favore dei malati cronici, creando un’interazione tra il paziente, informato e reso esperto da interventi di formazione e addestramento ed il team multiprofessionale (MMG, infermieri, operatori socio-sanitari). La scelta è quindi netta, nei confronti della sanità pubblica, dell’organizzazione nel territorio di un polo assistenziale affidabile, capace di garantire la continuità della presa in carico e della cura, a partire dalla responsabilizzazione informata e consapevole del cittadino. 
In Veneto le esperienze più avanzate si fondano sul riconoscimento del Distretto socio-sanitario (un “Distretto forte”) come fulcro per la realizzazione della continuità dell’assistenza, attraverso lo sviluppo di una rete di servizi territoriali ed il potenziamento delle cure primarie e dell’integrazione sociosanitaria. 
Ma anche altre regioni hanno investito nelle cure primarie, non solo al Centro Nord (ad es.: Friuli V.G., Marche), ma anche al Sud, dove vi sono esperienze interessanti in Basilicata, Puglia, Sicilia,….
La sperimentazione in Lombardia. 

La sperimentazione proposta in Lombardia evidenzia due limiti organizzativi del sistema sanitario lombardo: l’assenza di una rete di distretti sul territorio che funzionino da interfaccia tra gli utenti e l’insieme dei servizi e la frammentazione degli studi dei Mmg, che in numero limitato hanno optato per la medicina di gruppo. 

Per quanto riguarda i distretti, abbiamo assistito in questi anni ad uno svuotamento di funzioni e di risorse umane, nel nuovo Psr 2010-15 semplicemente non esistono; per quanto riguarda i Mmg la Giunta non ha sostenuto con convinzione, anche sul piano degli incentivi economici, la prospettiva di un potenziamento delle loro forme associative. 

Sono questi vuoti nel modello organizzativo delle cure primarie che lasciano spazio alla nascita di nuovi “soggetti”, con il compito di coordinare, integrare, prendere in carico, ecc… 

Vediamo però anche altri rischi, ed in particolare che l’entrata in campo di nuovi soggetti gestori (provider) possa rappresentare una nuova modalità di esternalizzazione di funzioni, oggi in capo all’Asl o ai Mmg, a soggetti terzi, no profit (Onlus Fondazioni, Cooperative) e profit (Società ed Aziende di Servizio, Strutture ambulatoriali accreditate e a contratto sia intra che extraospedaliere). Che si possa configurare quindi come un proseguimento del processo di privatizzazione che interesserà sempre più anche la dimensione territoriale, in continuità con quanto è successo in un primo tempo per l’attività ospedaliera e successivamente, con la trasformazione delle Asl in Pac, l’esternalizzazione dell’Adi, dei consultori, ecc… 

Sorge qualche sospetto di fronte al concentrarsi dell’attenzione non tanto sul modello organizzativo (come intervenire al meglio sulle cronicità) quanto sulle modalità retributive, sull’estensione dei Drg, e quindi della tariffazione, anche alle prestazioni territoriali, che potrebbe preludere alla trasformazione in forma assicurativa di pezzi di assistenza sanitaria. 

Conclusivamente: concordiamo sulla necessità che si investa nel territorio e nelle cure primarie, non ci convincono però le soluzioni proposte nella nostra regione. 
Pensiamo che anche in Lombardia non vi sia la necessità di inventare un nuovo soggetto per ogni funzione, perchè questo non semplifica, ma complica la situazione, richiede più risorse per gestire e più tempo e lavoro per coordinare ed integrare. 

Più utile quindi investire sui soggetti che già operano sul campo, verso i quali è necessario  investire, per qualificare e rendere più produttivo il loro lavoro: 

· incentivando l’associazionismo dei MMG, 

· valorizzando il ruolo degli ambulatori specialistici, in raccordo con i servizi territoriali, 

· investendo nell’integrazione tra le cure primarie e le attività socio-sanitarie, 

· affidando al Distretto il ruolo di coordinamento e di integrazione dei diversi servizi. 

Dipartimento Welfare Cgil Lombardia

Sesto San Giovanni, 14 Marzo 2011
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