commissione pediatria territoriale

Premessa

La pediatria territoriale è composta dalla Pediatria di Famiglia e dalla Pediatria Consultoriale: gli estensori del presente documento, a fronte delle competenze rispettive delle due realtà assistenziali indicate, già normate la prima dall’ Accordo Collettivo Nazionale e dall’ Accordo Integrativo Regionale e la seconda regolate dall’attività propria all’interno dell’ U.O. Materno-Infantile, ritengono maggiormente utile la presentazione di progetti inerenti il miglioramento della qualità dell’assistenza pediatrica extra-ospedaliera nella consapevolezza che l’applicazione di detti progetti, e le loro ipotizzabili congruità in termini di risorse attuative (a costo zero o minimo o fonte di possibili risparmi gestionali o, per il punto C1, già previste da apposita Legge Regionale)

porterà di conseguenza anche alle modifiche di parte delle competenze attuali.

Introduzione 

Ogni proposta atta a migliorare il quadro assistenziale di un territorio (in questo caso regionale) dovrebbe muoversi dalla rilevazione dei bisogni della popolazione target : si deve affermare a tal riguardo, che mancano ruoli professionalmente dedicati a questo, specie per la componente pediatrica.

Un progetto relativo a quanto sopra espresso viene ideato nel punto E del presente progetto (la Pediatria di comunità) al quale rimandiamo ma richiederà tempo per la formazione del personale e della struttura preposta anche se è  evidente la sua importanza costitutiva.

In assenza di dati scientificamente significativi, la progettazione richiesta per il settore di competenza della Pediatria territoriale verte su i 5 aspetti sottoelencati, suddivisi a loro volta in sottoprogetti dei quali si esplicitano 

· razionale 

· figure professionali coinvolte 

· evidenze tecnico-scientifiche (se già presenti in letteratura) 

· applicabilità cronologiche 

· indicatore di risultato 

· comunicazione all’utenza allo scopo di un suo coinvolgimento attivo e condiviso, elemento indispensabile alla realizzazione dei progetti stessi.

Da ultimo vogliamo sottolineare che, stante la durata di esercizio del Piano Sanitario Regionale, la commissione ha scelto progetti realizzabili nell’arco di tre anni, evitando così il rischio di formulare proposte destinate a irreparabile insuccesso.

le aree di intervento

A)l’organizzazione dell’assistenza

B)la tutela della salute dalle malattie

C)la tutela della salute dal disagio

D)la tutela della salute dell’adolescente

E)il monitoraggio dello stato della salute dei minori

A) L’organizzazione dell’assistenza

     LA CONTINUITA’ ASSISTENZIALE :

A1) POST NASCITA

A2) FESTIVO E PREFESTIVO

A3) DIMISSIONE PROTETTA

A4) LA CONTATTABILITA’ TELEFONICA PAZIENTE - MEDICO

A5) LA CONTATTABILITA’ TELEFONICA MEDICO - MEDICO

Definizione: Con il termine “continuità assistenziale” si vuole intendere ogni situazione nella quale è coinvolto il paziente che veda l’intervento, simultaneo o sequenziale, di più livelli assistenziali.

Il razionale dei sottoprogetti deriva dall’osservazione che sia questa una situazione di frequente disagio assistenziale ovviabile con uno sforzo organizzativo supplettivo che veda coinvolta la parte medica come quella amministrativa

Vengono evidenziate 4 aree di intervento:

· Post nascita

· Festivo e prefestivo

· Dimissione protetta

· Contattabilità telefonica : paziente -  medico e medico – medico

A1) Post nascita

· QUI SI INSERISCONO I PROGETTI ELABORATI DAI GRUPPI COORDINATI DA SERRA E VENTURINI

· QUI SI INSERISCE IL PROGETTO DELLA CARTELLA OSTETRICO-NEONATOLOGICO-PEDIATRICA

Razionale: Il neonato dimesso dal Punto Nascita (PN) deve poter accedere all’assistenza del Pediatra di Famiglia senza intervallo temporale dovuto a motivazioni amministrative (mancanza del codice fiscale – CF - al momento della scelta presso lo sportello dell’ Azienda Sanitaria Locale- ASL). Questo consentirebbe l’immediata presa in carico del soggetto con soddisfazione dell’utenza e mancata dispersione di risorse assistenziale per definizione non preposte a tale mansione (ambulatorio dei PN, Consultorio famigliare, etc..).

L’attuale “intervallo libero” fra recepimento del CF personale del neonato, successiva iscrizione presso l’ ASL e visita da parte del pediatra scelto raggiunge attualmente anche i 7-10 giorni.

Progetto proposto: Trasmissione dei dati anagrafici del neonato dal PN agli uffici amministrativi preposti (anagrafe, uffici tributari) entro la dimissione e ottenimento automatico del CF per la presentazione allo sportello dell’ ASL per la scelta del Pediatra.

In alternativa, viene proposta l’iscrizione al Pediatra in via temporanea in assenza del CF ma in presenza di atto di nascita rilasciato dal PN da ratificare in via definitiva successivamente. Tecnicamente, la scelta del pediatra verrebbe effettuata da un familiare presso gli sportelli della ASL e poi “ratificata” in un successivo momento (tempo massimo entro 15 gg, pena la perdita della “prelazione”) alla presentazione del CF.

Si sottolinea come la bozza degli accordi regionali fra Federazione Italiana Medici Pediatri al momento in via di ratifica, preveda l’ampliamento del massimale individuale il che consentirà per l’utenza un’effettiva libertà di scelta.

Figure professionali coinvolte: Personale del PN, dell’anagrafe e amministrativo della ASL

Applicabilità cronologica: Quanto esposto può essere realizzato nel volgere di 10 giorni all’approvazione del progetto

Indicatore di risultato: 

I. Possibile iscrizione presso lo sportello della ASL immediatamente dopo la dimissione compatibilmente con gli orari di apertura dello stesso.  

II. Presa in carico del neonato immediata da parte del Pediatra di famiglia nei tempi compatibili con le modalità assistenziali previsti dall’ Accordo Convenzionale Nazionale (ACN)
III. Diminuzione degli accessi impropri presso gli ambulatori dei PN e dei Consultori famigliari
Comunicazione all’utenza : Quanto esposto viene comunicato alle coppie nel corso di preparazione alla nascita e tramite informativa cartacea al momento della dimissione dal PN.

A2. FESTIVO E PREFESTIVO 

· QUI SI INSERISCE IL PROGETTO DEL GRUPPO COORDINATO DA DI PIETRO

· QUI SI INSERISCE UN PROGETTO DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE PRESENTATO DA TEMPO IN REGIONE

Razionale: La statistica degli accessi presso i Pronto Soccorso (PS) in generale e pediatrici in particolare, dimostrano l’assoluta necessità di una riappropriazione dei codici bianchi e verdi da parte della Pediatria di Famiglia (PdF) allo scopo evidente di destinare al centro di Secondo Livello quanto di sua competenza. Tale necessità vale soprattutto per i giorni festivi e pre festivi, allorquando non è prevista l’attività del PdF secondo l’ ACN.

Progetto proposto: La progettazione deve essere differenziata a seconda della tipologia del territorio considerato. 

I. Per l’ambito cittadino vengono proposti le aperture sul territorio di alcuni ambulatori con la presenza di un Pediatra di famiglia o suo sostituto presso i quali far confluire le richieste dirette di visite oppure afferite alle diverse unità dell’assistenza festiva e prefestiva e catalogate con le caratteristiche della non urgenza-emergenza. Le caratteristiche generali di detti ambulatori saranno l’apertura durante il giorno con congruo orario distribuito fra mattino e pomeriggio; l’attività deve essere esclusivamente di tipo ambulatoriale escludendo per il PdF la visita domiciliare. Al fine di favorire l’adesione dei PdF a detto progetto la Regione Liguria, stanziando fondi appositi, incentiverà le forma associative fra PdF per un’opportuna turnazione su base distrettuale e viene rimandato il progetto agli accordi fra FIMP e Regione  per una precisa definizione dello stesso.

II. Per l’ambito suburbano si progetteranno situazioni alternative stante la non numerosità dei PdF presenti sul territorio.Anche questo percorso dovrà essere condiviso fra FIMP e ASL che devono comunque attenersi alle “direttive” concordate con la regione (come da punto I).

 Figure professionali coinvolte: PdF, medico di CA

 Applicabilità cronologica : Stante la complessità dell’organizzazione di      un tale innovativo progetto, si ipotizzano 6 mesi per la stipula degli accordi aziendali e un periodo di applicazione di prova per la stagione invernale 2007-2008 considerando anche la maggior morbilità pediatrica tipica (da ottobre a marzo)

Indicatore di risultato: Considerato il trend nazionale e internazionale di aumento delle richieste generalizzate di prestazioni sanitarie , si considera indicatore di risultato un’affluenza presso gli ambulatori territoriali di 10-20 accessi per turno per il primo anno di sperimentazione.

Comunicazione all’utenza: Indispensabile è ritenuta una massiccia opera di informazione sul corretto uso del PS in generale e del nuovo servizio pediatrico di CA festiva e prefestiva prevedendo anche il pagamento di un ticket per gli accessi al PS di codici bianchi e verdi, cioè di quelli di competenza del nuovo servizio. 

A3. DIMISSIONE PROTETTA

· QUI SI INSERISCE IL PROGETTO DEL GRUPPO COORDINA
TO DAL DI PIETRO

· QUI SI PUO’ INSERIRE IL PROGETTO DEL GRUPPO COORDINATO DA LORINI

· QUI SI INSERISCE IL PROGETTO “URM”

Razionale: per ottenere una diminuzione dei ricoveri in ospedale pediatrico, notoriamente elevati nella nostra Regione per varie cause, è necessario un miglioramento della comunicazione fra pediatra curante e pediatra ospedaliero ed in questa direzione sono presentati i progetti relativi nell’area di intervento della CA. 

Pure in tale direzione si inquadra il presente sottoprogetto che si propone per il bambino già presente, per accesso diretto o inviato dal PdF, in Ospedale una Dimissione Protetta (DP) se condivisa, per le condizioni cliniche e la possibilità di una presa in carico per il follow up a breve da parte del PdF, fra gli operatori coinvolti di I e II livello.

In tal modo potrebbe ipotizzarsi una più breve degenza ospedaliera o un non ricovero dopo Osservazione Breve Intensiva (OBI) con evidenti risparmi di risorse e soddisfazione dell’utenza.

Progetto proposto: Gli ospedali pediatrici della regione, sia per quanto riguarda il PS Pediatrico, sia i reparti di degenza che maggiormente si interfacciano con l’assistenza pediatrica di Primo Livello, vengono forniti delle contattabilità telefonica dei PdF ipotizzata in due modalità :

I. Contattabilità telefonica ore 8-10 e in orario di ambulatorio come da ACN

II. Contattabilità più estesa sul cellulare ore 8-19 o in alternativa 8-17

I due colleghi di I e II livello di assistenza converranno su un’eventuale dimissione protetta secondo quanto condiviso in percorsi diagnostico-terapeutici comuni riguardanti le comuni patologie dell’infanzia, alla cui stipula le società scientifiche di categoria daranno il loro sostanziale contributo lasciando però piena autonomia della gestione del caso ai Pediatri coinvolti.

Tale progetto si embrica con quanto al punto A5 di questa stessa area di intervento a cui si rimanda e necessita ovviamente di una puntualizzazione progettuale e attuativa fra FIMP, Regione e ASL.

Figure professionali coinvolte: PO, PdF e Società Scientifiche di categoria

Applicabilità cronologica: mesi dodici per la stipula dei primi percorsi diagnostico-terapeutici e per la loro condivisione fra gli operatori; mesi dodici per l’approvazione del progetto da parte di FIMP e Regione Liguria, raccolta delle informazioni sulla contattabilità dei singoli PdF, loro diffusione.

Indicatore di risultato: valutazione dei tassi di ricovero ospedaliero e della loro durata nelle patologie previste dai percorsi diagnostico-terapeutici condivisi. Percentuale di adesione dei PdF al progetto nella misura minima del 30% per provincia

Comunicazione all’utenza: A mezzo dei comuni mass media sia locali che regionali.

A4. Contattabilità telefonica medico - paziente 

Razionale: L’organizzazione delle cure primarie è molto complessa e non dipende solo da fattori strettamente sanitari. Le linee direttive attuali tendono ad un uso appropriato delle risorse e dell’offerta delle prestazioni sanitarie intese come livelli di assistenza uniforme per tutti i cittadini.  

Al fine di migliorare la fruibilità delle prestazioni sanitarie, mirando ad un utilizzo appropriato delle risorse economiche, umane, tecnologiche e logistiche disponibili, al fine sia di ridurre le difficoltà (reali e supposte) dei cittadini nell’accesso al servizio, e anche al fine di creare nel territorio le opportunità per soddisfare la maggior parte dei bisogni (reali o indotti) del cittadino, viene introdotto l’istituto della “contattabilità telefonica (C-T)” .

Tale istituto garantisce ai cittadini un servizio altamente qualificato, nell’ottica della continuità assistenziale e, facilitando l’accessibilità dei  cittadini al pediatria di libera scelta, aumenta e sviluppa le disponibilità nel settore delle cure primarie e dovrebbe ridurre (almeno una certa percentuale) il ricorso improprio all'assistenza sanitaria di secondo livello. Risulta ovvio che la C-T si configura quale strumento che, unitamente ad altre azioni, concorre al conseguimento degli obiettivi strategici regionali correlati alla razionalizzazione dell’utilizzo delle 

Progetto proposto: 

a) Il PdF s’impegna a garantire una contattabilià telefonica di nove ore giornaliere (10 – 19) dal lunedì al venerdì, ad esclusione del sabato e dei festivi e  prefestivi.

b) La disponibilità telefonica dalle ore 8 alle ore 10 e durante gli orari di studio del PdF è già  garantita dal vigente ACN per la pediatria di famiglia. 

c) I PdF che aderiscono a forme di associazionismo (gruppo o associazione) identificano nell’ambito della loro forma associativa idonee modalità per dare adeguate risposte assistenziali ai propri pazienti nel medesimo orario 10-19

d) L’adesione dei pediatri, operanti sia singolarmente che in forme associative, è facoltativa.Le modalità operative/tecniche saranno decise a livello di contrattazione regionale con le organizzazioni sindacali di categoria.
Per quanto riguarda il rapporto medico – medico, oltre a quanto ipotizzato al punto A4, viene istituito un numero verde all’interno della struttura ospedaliera di riferimento per il territorio considerato, al quale sia il PdF che il PO fanno affluire le proprie richieste di contattato reciproco e ne delegano l’impegno.

Si rinvia a quanto descritto nel punto A4 per la realizzazione anche di questo progetto

Cronoprogramma: sei mesi per la completa realizzazione dei requisiti del progetto

Figure professionali coinvolte : Pdf

Indicatore di risultato: Soddisfazione dell’utenza del 70% secondo indagini condivise fra Pdf e ASL. 

Comunicazione all’utenza: come per il punto A3

A5 . La contattabilità telefonica medico – medico

· QUI SI INSERISCE IL PROGETTO CHE SI STA AVVIANDO CON IL GASLINI

· QUI SI INSERISCE IL PROGETTO URM
Razionale: 
Il miglioramento della comunicazione fra PdF e PO non puo’ non avvantaggiare la qualità dell’assistenza in generale.

Progetto proposto : Quanto previsto al punto A3 nel progetto definito “Dimissione protetta” può essere esteso a un più generale progetto riguardante la contattabilità medico – medico che può interessare differenti dell’assistenza e foriere di sviluppi successivi grazie alle nuove tecnologie ( invio del foglio di dimissione via e-mail, di referti di esami laboratoristici e/o strumentali via e-mail, possibilità di interagire con la cartella di ricovero ospedaliera,etc..etc…) già in via di sperimentazione anche nella nostra regione per accordi spontanei fra Istituto GGaslini e alcuni PdF.

Al momento è facilmente attuabile l’istituzione un numero verde all’interno della struttura ospedaliera di riferimento per il territorio considerato, al quale sia il PdF che il PO fanno affluire le proprie richieste di contattato reciproco e ne delegano ad esso l’impegno ad eseguirlo.

Figure professionali coinvolte : PdF, PO, amministrazione ospedali

Applicabilità cronologica: tre mesi

Indicatori di risultato : Soddisfazione dell’utenza secondo indagini condivise fra FIMP e ASL

Coinvolgimento dell’utenza : Secondo l’utilizzo dei comuni mass media locali e regionali

B) La tutela della salute dalle malattie

B1. La prevenzione dei danni da incidente

· QUI CI POSSONO ESSERE PUNTI DI CONTATTO CON IL PROGETTO DEL GRUPPO COORDINATO DA DI PIETRO

· QUI SI PUO’ INSERIRE IL PROGETTO COORDINATO DA NARDELLI

Razionale: Statisticamente il 40% dei bambini che accede ad un PS ha subito un danno da incidente sia domestico che stradale; questo dato sarebbe decisamente comprimibile sia in valore assoluto sia nella gravità delle conseguenze, in termine anche di riabilitazione oltre che di assistenza diretta, se si operasse in termini di prevenzione primaria e secondaria seguendo percorsi di informazione e formazione delle famiglie e dei minori stessi.

Progetto proposto: La FIMP ha presentato in Regione Liguria, tramite il Comitato Regionale per l’assistenza pediatrica convenzionata, da almeno 3 anni un progetto mirante alla riduzione dei danni da incidente nell’età da 0 a 3 anni Nell’anno 2005 oltre il 90% dei PdF della regione Liguria ha seguito (e superato) un corso di formazione “ad hoc” (finanziato con fondi regionali). Tale corso ha visto anche la partecipazione attiva nel ruolo di relatori dei responsabili di alcuni PS Pediatrici della regione che ne hanno condiviso pertanto le evidenze di efficacia. 

Inoltre tale progetto è parte integrante del progetto del Piano Regionale Ligure per la prevenzione, presentato in questi mesi a Roma dal Dipartimento Regionale per la Prevenzione per ottenere l’accesso ai fondi dedicati al Piano Nazionale per la Prevenzione ed in tal senso è previsto l’ estensione del progetto FIMP fino all’ età di 5 anni. Per i motivi sopra esposti, al fine di portare a termine il punto B1, si propone di dare piena attuazione a tale progetto. 

Tale progetto potrà essere implementato tramite l’intervento dei PdF negli asili nido e nelle scuole materne per un training di gruppo ,laddove non prevista la figura del Pediatra Consultoriale responsabile della struttura.

Considerando che un’altra fascia di età particolarmente esposta a subire danni da incidenti risulta essere quella adolescenziale, si propone di dare attuazione a quanto previsto al punto D di questo documento per una prevenzione più estesa.

Figure professionali coinvolte: Pdf, PO, Pediatra Consultoriale, Personale degli asili nido e scuole materne

Applicabilità cronologica: tre mesi per una valutazione delle modalità applicative da concordarsi tra la FIMP e la Regione per il via al progetto

Indicatori di risultato: Il progetto FIMP riguardante la prevenzione dei danni da incidente per l’età 0-3 (estensibile ai 5 anni) percorre evidenze presenti in letteratura scientifica dedicata all’ argomento alla quale si rimanda. Vengono comunque approntate schede di rilevazione dell’applicazione delle norme suggerite da parte delle famiglie che rappresenteranno motivo di puntualizzazione successiva dei percorsi informativi. Viene stabilito come ulteriore indicatore il raggiungimento del 30% di insegnamento della manovra di disostruzione delle vie aeree da corpo estraneo tramite manichino apposito entro il 2008.

Comunicazione all’utenza: l’utenza è ovviamente protagonista in prima persona del progetto; altre occasioni di comunicazione verranno fatte con il coinvolgimento dei mass media.

B2. Le vaccinazioni

Razionale: In Liguria si è già raggiunto un buon livello di tassi di copertura non solo per le vaccinazioni tutt’ora obbligatorie previste nel calendario in vigore, ma anche per le nuove vaccinazioni introdotte e raccomandate. Permangono zone di criticità nella provincia di Savona ma anche i tassi previsti dal Piano nazionale di eradicazione del morbillo permangono inferiori rispetto a quanto il piano prevede.

L’ottima collaborazione raggiunta sul campo fra i vari operatori coinvolti, ufficializzata dall’istituzione della Commissione Regionale per la Malattie Infettive e le Vaccinazioni, permetterà il mantenimento dei risultati raggiunti e la progettazione dei percorsi miranti all’eliminazione delle criticità.

Nella letteratura accreditata risulta come la figura del medico curante e del pediatra in particolare, sia quella maggiormente incisiva nel consigliare ai genitori l’effettuazione delle vaccinazioni raccomandate e pertanto il progetto che presentiamo, mira a far ottenere un consenso informato maggiormente pregnante e convinto rispetto ai percorsi attuali

Progetto proposto: Durante i bilanci di salute, coincidenti con le sedute vaccinali previste dal calendario, il PdF sensibilizza i neo genitori sull’utilità, e la sicurezza dei vaccini e le strategie condivise, servendosi degli strumenti approntati da FIMP Liguria oltre che del nuovo libretto della vaccinazioni approntato dalla Commissione Regionale Vaccini, e infine raccoglie il consenso informato necessario per l’effettuazione della vaccinazione prevista nelle scadenze del calendario.

La società scientifica Associazione Pediatri Extraospedalieri Liguri (APEL) offre la propria collaborazione ed organizzazione,tramite il sito www.apel-pediatri.it per chiarire via posta elettronica eventuali dubbi inerenti la pratica vaccinale tramite una mailing list che prevede la collaborazione di specialisti in Igiene e Pediatria. 

Figure professionali coinvolte : PdF; Igienisti, Pediatri Consultoriali

Applicabilità cronologica: tre mesi per l’organizzazione specifica e la diffusione del materiale ai PdF

Indicatori di risultato : Distribuzione del materiale informativo preparato da FIMP nell’ordine del 50% dei pazienti afferenti al PdF nel primo anno di attuazione del progetto, del 70% nel secondo, dell’ 80% nel terzo.

Valutazione sull’eventuale innalzamento del tassi di copertura per morbillo-parotite rosolia entro il 2009. 

Comunicazione all’utenza: oltre a quanto previsto dal progetto stesso, verranno utilizzati i mass media locali e regionali per adeguate campagne informative.

B3. La diagnostica strumentale sul territorio

Razionale: L’accesso “pronto” alla diagnostica strumentale porta evidenti vantaggi sia al cittadino/utente sia al medico.  I vantaggi sono:

-) abbattimento delle liste di attesa

-) miglioramento della qualità assistenziale (diagnosi e cura precoci)

Non sono da sottovalutare i vantaggi economici in termini di spesa per le ASL derivanti sia da un abbattimento dei costi diretti che dei costi indotti (es: tampone faringeo rapido per SBEGA e minor uso di antibiotici)

Progetto proposto: 
A) Accesso - da parte del PdF – diretto senza autorizzazione da parte della ASL ai cosiddetti “strumenti di self-help diagnostico”.

di seguito vengono riportati SOLO alcun esempi suddivisi per “patologia”:

Tampone faringeo per la Ricerca rapida dello SBEGA





PCR; MicroVES

Urine completo (stick); Urinocultura

Test rapido per Rotavirus




Pulsiossimetria

Scoliometria; Podoscopia






Otoscopia pneumatica; Impedenzometria; Audiometria tonale

Prick test; IgE; Spirometria

Test per cecità ai colori; Cover Test; Tavole optometriche

B) Accesso diretto - da parte del PdF – a laboratori della ASL.  

Prevedere (come per il punto A5 di questo documento) per ogni distretto/ASL un contatto diretto operatore ASL/PdF per l’esecuzione “rapida” di indagini volte all’inquadramento diagnostico rapido delle patologie acute. 

Prevedere l’esecuzione di indagini “urgenti” (come da elenco per i reparti ospedalieri).

Di seguito vengo riportati SOLO alcuni esempi:

indagini ematiche (Emocromo, PCR, etc)

Rx

Ecografie (???)

Figure professionali coinvolte: 

Per il punto A: PdF

Per il punto B: Pdf, Personale dei laboratori di analisi (dei presidi ospedalieri e/o  distrettuali ASL)

Applicabilità cronologica: sei mesi per una valutazione delle modalità applicative da concordarsi tra la FIMP e la Regione per il via al progetto.

Indicatori di risultato:

Per il punto A):  

-) si attende una riduzione della spesa per prescrizione di farmaci antibiotici, per gli esami riguardanti patologie acute (PCR, SticK urine, microVES, ricerca del rotavirus nelle feci, otoscopia pneumatica) 

-) per tutti gli altri tipi di indagini: 

§ intercettamento precoce di patologie (dagli esami “screening”: visivo, podoscopia, scolimetria); 

§§ abbattimento delle liste di attesa per le visite sub specialistiche di II e III livello dovuto all’inquadramento di primo livello di patologie diffuse (es. allergia/asma).

Per ambedue i punti soddisfazione dell’utenza secondo indagini di gradimento da concordare fra ASL e FIMP

Comunicazione all’utenza: non prevista

C. La tutela della salute dal disagio

· QUI SI PUO ‘NSERIRE IL PROGETTO DEL GRUPPO A CUI PARTEIPA  DI ROCCO

C1 :Istituzione dll’Unità di Valutazione Multidisciplinare per l’attivazione del “ Percorso Assistenziale” in caso di problemi di carattere socio-sanitario

C2 : La prevenzione dei disturbi dell’apprendimento scolastico: il progetto “Leggere per crescere”

C1. Istituzione dell’Unità di Valutazione Multidisciplinare per l’attivazione del “ Percorso Assistenziale” in caso di problemi di carattere socio-sanitario.

Razionale: di fatto questo strumento, laddove siano stati realizzati i Distretti Socio-Sanitari(così come previsto dalla L.R. 12/2006)e siano operativi è previsto, anche se non in in modo specifico per l’ambito materno infantile. In pratica il Cittadino dovrebbe disporre di uno “Sportello”in grado di recepire il bisogno e trasmetterlo all’Unità di Valutazione Multidisciplinare composta da Operatori (Medici, Infermieri,Assistenti sociali,Psicologi,ecc.)in grado di definire un piano di assistenza e di definire un percorso finalizzato alla soluzione del problema proposto indicando al Cittadino le figure professionali alle quali rivolgersi e le strutture alle quali accedere.

Progetto proposto: consiste nell’attivazione delle attività distrettuali in tutta la Regione; nell’apertura degli “Sportelli del Cittadino”come previsto dalla L.R.12/2006; nella formazione di figure professionali preposte soprattutto nell’ambito degli Operatori del Consultorio.

Figure professionali coinvolte:tutte le figure che si occupano dell’assistenza materno infantile con particolare riguardo agli Operatori del Consultorio.

Indicatori di processo/esito:numero di” percorsi “attivati nei Distretti.

Comunicazione all’utenza:utilizzando tutti i mass media locali e regionali ed utilizzando la comunicazione diretta da parte di tutti gli Operatori Socio-Sanitari ( MMG, PdF,Personale Ospedaliero e dei Servizi territoriali,Dipendenti dei Servizi Comunali,ecc.)

 C2. La prevenzione dei disturbi dell’apprendimento scolastico: il progetto “Leggere per crescere”

Razionale: Molte sono le cause che possono comportare un disturbo dell’apprendimento scolastico,patologia emergente per l’età pediatrica con ripercussioni diagnostico-riabilitative molteplici e di non semplice risoluzione comportanti anche la presa in carico da parte di plurime figure professionali con aggravio della spesa sanitaria.

Pertanto ogni sforzo preventivo, in un settore non di “tradizionale” patologia medica, deve essere applicato allo scopo di una riduzione del danno.

In letteratura,a cui si rimanda, esistono ampie prove di efficacia della sensibilizzazione alle famiglie alla lettura a alta voce al bambino dopo il secondo semestre di vita 

Progetto proposto: Il progetto “Leggere per crescere” è già sperimentato in altre regioni di Italia, con il coinvolgimento attivo dei PdF, bibliotecari e personale scolastico e inoltre l’ APEL ha già svolto azione di formazione ai Pdf di Genova,Tigullio,Imperia e La Spezia, oltre a eventi aperti alla cittadinanza in collaborazione con le Biblioteche Comunali.

Pertanto si propone di rilanciare il progetto con eventi di formazione inter-professionali e altri aperti al pubblico su tutto il territorio regionale.

La fondazione Glaxo GSK (ideatrice del progetto “leggere per crescere e già collaboratrice con l’APEL) offre il necessario sostegno economico alla diffusoone del progetto stesso

Figure professionali coinvolte: PdF, Bibliotecari, Personale scuole materne e nidi, Pediatri Consultoriali

Applicabilità cronologica: un anno per la formazione, due anni per la diffusione capillare nelle scuole materne e nidi

Indicatori di risultato: aumento del 20% al termine del periodo iniziale di applicazione del progetto della frequenza delle biblioteche comunali

Comunicazione all’utenza : tramite il coinvolgimento dei mass media locali e regionali.

D. La tutela della salute dell’adolescente

D1. Il bilancio di salute ai 15 anni

Razionale: L’ OMS definisce 18 anni il termine dell’età pediatrica ed identifica nel Pediatra la figura medica più adatta e competente per l’assistenza a questa fascia di età. Si propone pertanto con il successivo progetto, di prolungarne la competenza pediatrica

Progetto proposto: Si propone l’innalzamento, in prima battuta, a 16 anni dell’età di competenza pediatrica secondo l’indicazione OMS o quanto meno la possibilità di libera scelta da parte delle famiglie e del ragazzo stesso di mantenere il rapporto di fiducia con il proprio Pediatra

Si istituisce inoltre un bilancio di salute all’età di 15 anni atto a valutare:

a) stadio di sviluppo puberale e accrescitivo

b) prevenzione dei disturbi dell’alimentazione

c) valutazione ortopedica

d) valutazione delle coperture vaccinali secondo quanto previsto dal calendario regionale vigente  

e) informazione e prevenzione delle malattie sessualmente trasmesse

f) valutazione sulle competenze in merito alla prevenzione dei danni da incidente

g) informazione sui danni da sostanze (fumo, alcool, droghe)

Figure professionali coinvolte : Pdf

Applicabilità cronologica: immediata in caso di allargamento dell’età pediatrica a 16 anni

Indicatori di risultato : Effettuazione del bilancio di salute al 20% di ragazzi il primo anno e successivi aumenti percentuali

Comunicazioni all’utenza : a mezzo della Carta dei Servizi della PdF

F. Il monitoraggio dello stato di salute dei minori

F1. La Pediatria di Comunità

Razionale: Nella realtà assistenziale del nostro territorio manca la possibilità di valutare i bisogni, le risposte progettuali agli stessi e come tali risposte modifichino nel tempo i bisogni di partenza, a loro volta modificati dall’evoluzione sociale. A questo compito,che mescola assieme competenze cliniche, epidemiologiche e di effettivo governo clinico, potrebbe rispondere la figura istituenda di “pediatra di comunità” che si porrebbe quindi in un ruolo intermedio fra professionisti della tutela della salute del singolo bambino e responsabili pubblici della Sanità, con il compito di osservare, rilevare, progettare, proporre e valutare “come stanno i bambini liguri oggi e cosa si può programmare per il domani”.

Progetto proposto: Formazione di uno specialista in pediatria per ogni distretto sanitario nelle competenze proprie del pediatra di comunità, secondo quanto già attuato in altre realtà regionali.

Figure professionali coinvolte: Specialista in Pediatria che già operi in Pediatria Consultoriale.

Applicabilità cronologica : un anno per la formazione specifica presso struttura pubblica nazionale con esperienza nel settore; due anni per la formulazione di progetti inerenti la salute in età pediatrica

Indicatori di risultato: Un progetto per l’età pediatrica approvato dalla Regione per la sua applicabilità successiva

Comunicazione all’utenza: non necessaria

