







Al dIRETTORE GENERALE 









ASL  RMB

                                                                                              VITALIANO DE SALAZAR

e p.c.  Alle Commissioni Appropriatezza  ASL RMB

         Al Direttore di distretto 1° e 2°

         Dr. Claudio Ippoliti

         Al Direttore di distretto 3° e 4°

         Dr. Fabrizio Ciaralli

OGGETTO : vostra prot. n° 38342 - del  14.5.2015  "Determinazione Spesa farmaceutica annuale per prescrittore"

Egregio Direttore ,
in merito alla sua del 14/05 u.s. lo scrivente sindacato dichiara  quanto segue:
PREMESSO:
1) in sede di  Comitato Aziendale , in data 14 maggio u.s , la scrivente Organizzazione sindacale ha  formalizzato la propria contrarietà, nella forma e nella sostanza, al testo della missiva da Lei predisposta, di cui all’ oggetto, presentataci in quella sede per la discussione e disamina.

2) Dopo ampia disamina da parte di tutti i componenti del Comitato di cui all’ art. 24 ACN vigente, si era convenuto e concordato con l’ azienda medesima ( per il tramite dei suoi delegati: DIR San; Direttori di Distretto , Resp. Farmaceutico, Responsabili della medicina generale aziendali e tutte le sigle sindacali presenti), che avremmo ricevuto copia del testo per apporne le necessarie integrazioni e rettifiche, sulla base di quanto emerso in sede di discussione e sulla base dei dati di letteratura in tal senso.

RITENUTO:

Che  l’ invio da Lei deciso in piena autonomia e nonostante le decisioni assunte in un organismo a ciò deputato ed appositamente convocato, appare pertanto irriguardoso nei confronti  delle decisioni assunte collegialmente dai legittimi componenti che hanno dedicato ore del proprio tempo alla riflessione operativa ed approfondita delle motivazioni sociologiche ed epidemiologico-sanitarie sottese ad un riferito aumento di spesa farmaceutica “CONVENZIONATA”, e poco attento alle numerose sollecitazioni presentate dai componenti del tavolo sulle reali possibilità di approccio al problema che Ella sottoponeva all’ attenzione del Comitato Aziendale;
CONSIDERATO:

· La attuale pesature dei pazienti in carico ( peso ed età )non tiene in debito conto il peso indotto dalla comorbidità della popolazione e dalla contestuale diffusa presenza di pluripatologie in uno stesso soggetto;
· Nessun dato analitico è stato presentato al tavolo della discussione , relativamente alla suddivisione della popolazione per CODICI DI ESENZIONE  e per  PATOLOGIA E PER INVALIDITA’ CIVILE, dati questi di particolare rilievo clinico cui il medico deve tener conto per le finalità di diagnosi e cura che sono prioritarie e deontologicamente prevalenti;
· Tali dati ( esenzioni per Invalidità civile e Patologia ) risultano avere un' incidenza nella nostra ASl,  superiore rispetto ai valori medi regionali;

·  La popolazione del nostro territorio presenta specificità socio-sanitarie che devono essere analizzate e studiate per una reale comprensione del dato farmaceutico di spesa globale in esame, che avete invece limitato alla sola spesa “CONVENZIONATA”, dovendosi con ciò intendere, tuttavia : medici di AP; Specialisti Ambulatoriali e specialisti Ospedalieri ambulatoriali;

· Il nostro territorio ha una percentuale di disagio sociale ( cittadini agli arresti domiciliari) e di patologia altamente invalidante (SLA) più alto in Italia;

· Il dato della riduzione dei ricoveri , registrato nella nostra azienda, stimato intorno al 4%, in controtendenza rispetto al dato regionale, consente una lettura positiva  in termini di riduzione della spesa ospedaliera, certamente frutto del lavoro del medico di medicina generale ed , in genere, del  territorio, che configura un risparmio consistente pari al costo giornaliero medio della degenza ospedaliera.
· Dati preliminari ricavati dallo studio dei record presenti sui nostri data base, evidenziano come la spesa farmaceutica appropriata e secondo linee guida , già di un solo paziente con solo DUE PATOLOGIE NOTE sostenute da codice di esenzione ( diabete e Cardiopatia ) sfori  già in tali condizioni di base ed in regime di appropriatezza,  il “tetto di spesa regionale” al quale Ella ritiene che il SOLO medico di Assistenza Primaria “DOVRA’” attenersi (154 €/anno per assistito);
· Il numero di cittadini stranieri non residenti ed i presidi di accoglienza sul territorio sono in numero rilevante e il loro “peso” sulla spesa farmaceutica non è stato debitamente studiato;
· la mancata attivazione del modello C7non consente la rilevazione delle prime ricette effettuate dallo specialista e dalla struttura ospedaliera;

· Risulta indebitamente in carico al medico di Medicina generale tutta la spesa farmaceutica e diagnostica alla dimissione ospedaliera, la quale dovrebbe altresì essere erogata dall' ospedale e garantita per la prima settimana successiva alla dimissione;

CONSIDERATO ALTRESI':
· Nessun cenno è stato posto in essere nella Sua missiva, né mai operativamente promosso dall’ Azienda , nè dalle CAPD attualmente in essere, sulle reali possibilità di studio e condivisione di percorsi di Self audit, audit clinico e confronto tra pari, più volte sollevato dalla nostra organizzazione sindacale, i quali si sono dimostrati efficaci , sia in letteratura, sia nella nostra regione, per addivenire a quelle auspicabili implementazioni nella efficacia ed appropriatezza nell’ uso degli strumenti di diagnosi e cura , che tutti noi auspichiamo l’ azienda metta in atto.

· L’ Art, 25 c.5 dell’ ACN prevede espressamente che le Aziende promuovano :  “momenti di verifica e revisione di qualità, di conferenze di consenso e per l’applicazione nel distretto dei programmi di attività finalizzata al rispetto dei livelli di spesa programmati, come concordati ai sensi dell’ art. 14, comma 6.
· Nessuna di tali iniziative è mai stata posta in essere, né al momento risultano iniziative di AUDIT CLINICO ( accreditato ECM) che consenta ai colleghi (tutti e non solo i medici di Assistenza Primaria) di accrescere le proprie competenze e conoscenza sul tema della appropriatezza prescrittiva.
· Il cenno al recupero economico delle somme a carico del professionista che si renda “reo” di iperprescrizione non giustificata e il riferimento al lavoro comune con le “organizzazioni sindacali”  per reinvestire somme derivanti da un eventuale risparmio, è gratuito e  certamente non concordato.

RITIENE: 
La scrivente organizzazione pertanto, ritiene non ricevibile la vostra nota Prot. 38342 del 14.5.2015 ed invita questa spettabile Direzione Generale a condividere le scelte che avrebbero così importanti ricadute sulla qualità della cura dei propri  cittadini assistiti nonché sulla necessaria serenità che deve essere propria di tutti i medici Convenzionati che lavorano per codesta  azienda.
RICHIEDE:
In considerazione di quanto sopra rappresentato, al fine  raggiungere i comuni obiettivi di governo clinico del territorio, appropriatezza nell’ uso delle risorse e corretto uso delle relazioni tra Management aziendale e medici in servizio per la stessa,  di prendere parte alle prossime previste riunione plenarie di Commissione Appropriatezza, con propri rappresentanti e con rappresentanti di tutte le Società scientifiche, ritenendo necessario un lavoro di maggiore penetranza sui dati aziendali e di comprovata efficacia in termini di ricaduta operativa sull' appropriatezza clinico-terapeutica. 
RICHIEDE ALTRESI'

Di riconvocare un comitato aziendale che delinei il percorso di attuazione di quanto sopra esposto.

Il Segretario Aziendale SMI Lazio                  per la Segreteria Regionale SMI Lazio
Cristina Patrizi 




Il Presidente  Giammarco Polselli

