Al Ministro della Salute

Al Ministro dell’Istruzione dell’ Universita e della Ricerca
Al Presidente della Regione Lazio

All’ Assessore Sanita e Integrazione Socio-Sanitaria della Regione Lazio

Ai Presidenti degli Ordini dei Medici delle Province di Roma, Rieti, Viterbo, Latina e Frosinone

Signor Presidente,

E’ a tutti noto come la questione del reperimento dei nuovi medici sconti certamente gli effetti di una non
adeguata programmazione a livello nazionale, sia del numero di studenti iscritti alle Facolta di Medicina e
Chirurgia che del numero di borse disponibili per le Scuole di specializzazione. E’ altresi certo che per i servizi
di Emergenza, a differenza di quanto accade per gli altri, pesa sicuramente una maggior resistenza da parte
dei giovani specialisti ad accettare un lavoro scarsamente remunerativo, sempre piu gravato da rischi, non
solo medico-legali, che impattano negativamente sulla qualita di vita. Questo ha portato ad un grave
depauperamento delle risorse umane delle strutture dell’emergenza, costringendo molti Pronto Soccorso
(PS), in deroga alle normative, ad utilizzare anche personale medico non in possesso dei requisiti previsti dalla
legge.

Si e lavorato molto in passato sull’organizzazione delle unita operative di Medicina D’Urgenza e PS, composte
dal PS, dall’Osservazione Breve Intensiva, dalla Terapia Sub-Intensiva e dalla Medicina D’Urgenza,
appositamente disegnate per garantire una continuita assistenziale dei pazienti, in base alle specifiche
necessita. Negli ultimi anni si &, inoltre, pensato che una buona organizzazione del territorio avrebbe
consentito sostanziali riduzioni del numero di accessi nei PS, ma questa si & rivelata pressoché ovunque una
mera illusione. Recenti dati regionali e nazionali raccolti dalla Societa Italiana di Medicina D’Emergenza-
Urgenza (SIMEU) indicano come 1 cittadino su 3 si rechi in PS almeno una volta all’anno, indicando
chiaramente come non sia realistico pensare ad un calo degli accessi nei prossimi anni. Se dunque gli accessi
rimarranno questi e la disponibilita dei medici dell’emergenza continua a ridursi, occorre trovare misure
alternative per evitare il tracollo.

Riteniamo, pertanto, assolutamente necessario avanzare proposte capaci di dare risposte in tempi piu brevi
possibile, evitando il rischio, ormai concreto, di un tracollo nell’offerta dei servizi di emergenza. Si tratta di
soluzioni realistiche, perché tengono conto delle difficolta attuali, utili, perché discendono dalla quotidiana
esperienza di chi gestisce questi servizi, e praticabili anche nel breve periodo. In questo modo eviteremmao,
come invece accaduto in altre regioni, disordinati interventi d’autorita sui servizi di PS, esautorando il ruolo
dei dirigenti, operando uno scoordinato coinvolgimento delle diverse specialita ospedaliere e terminando

con I'appalto esterno dei turni o di interi servizi.

Indichiamo, pertanto, i seguenti punti come fondamentali per la risoluzione dei problemi al momento

presenti:



1. Incremento significativo del numero di borse regionali destinate alle scuole di
specializzazione in Medicina d’Emergenza-Urgenza, anche rivedendo i criteri di accesso
per i medici che gia lavorano nelle strutture dell’emergenza. Attualmente le borse
regionali disponibili sono 9 all’anno ed andrebbero portate a 40, visto che la GU 255 del
02.11.2018 ne prevede 400 in tutto il territorio italiano. In questo senso, appare ottima la scelta
della Regione Toscana, Emilia Romagna, Piemonte e molte altre di finanziare alcune borse in
piu a proprie spese e questa possibilita va data anche alle strutture classificate o accreditate
che, con fondi propri e senza pesare sui conti dello stato, possono consentire ad incrementare
in modo cospicuo il numero degli specialisti. Ricordiamo, a tale proposito, come il medico di
Medicina d’Emergenza-Urgenza rappresenti I’unico specialista in grado di gestire qualsiasi
tipo di patologia e livello di gravita di presentazione in PS, rappresentando una vera
eccellenza.

2. Revisione della DCA Regionale 8/2011 che basa le risorse umane in organico solo sul
numero degli accessi e non sulle reali attivita svolte in PS. L’elevato numero di pazienti che
attendono un posto letto, purtroppo anche per giorni, dopo aver concluso I’iter diagnostico nel
setting dell’emergenza, sovraccarica il personale del PS e richiede attivita mediche,
infermieristiche ed ausiliarie che esulano dalle finalita stesse dei servizi di emergenza.

3. Significativo miglioramento delle condizioni di lavoro in PS, in maniera da rendere
guesto mestiere piu appetibile ed attrattivo per gli specialisti equipollenti. Questo
obiettivo va perseguito utilizzando ogni strumento contrattuale ed eventuali misure “ad hoc”
che prevedano una significativa maggiore remunerazione, anche in relazione alle reali
attivita svolte ed un minor impegno orario.

4. Miglioramento strutturale ed organizzativo per i PS, finalizzato a ridurre le aggressioni ed
il rischio di contrarre malattie infettive da parte degli operatori sanitari. Cio eviterebbe la fuga
del personale verso situazioni meno gravose e stressanti.

5. Sottrarre alla responsabilita gestionale del PS i pazienti per i quali e stato gia deciso il
ricovero. Tale quota di pazienti, che rappresenta almeno il 40% della nostra attivita, andrebbe
gestita dagli specialisti di competenza, in aree ospedaliere distinte dal PS, come peraltro
previsto dalla normativa regionale, finora non applicata.

6. Ridistribuire il lavoro tra professionalita diverse, sollevando il medico da incombenze
burocratiche che altri possono svolgere, anche con costi inferiori, facendo si che egli possa
dedicare tutto il proprio tempo alla gestione del paziente.

7. Ampliamento dei Fast-Tracks per determinati e concordati quadri clinici avviati dal triage
o0 dal medico di PS e conclusi dallo specialista di competenza.

Nelle situazioni in cui queste misure non siano sufficienti, a partire dai PS di provincia o disagiati e da
quelli accreditati, ed al fine di scongiurare drastiche riduzioni della funzionalita dei servizi forniti ai
cittadini, si potrebbe dare la possibilita di utilizzare, sempre sotto la direzione della UOC Medicina

d’Urgenza e Pronto Soccorso e limitatamente ai pazienti definibili come “a bassa intensita e non-



evolutivita”, altre professionalita presenti all'interno dell’ospedale o medici attualmente non in possesso
di specialita idonee alla partecipazione alle selezioni per Medicina e Chirurgia d’Accettazione e
d’Urgenza, prevedendo il loro inserimento all'interno del programma formativo delle Scuole di

Specializzazione in Medicina d’Emergenza-Urgenza.

Inoltre, non possiamo esimerci dal considerare come il PS non sia un lavoro per “vecchi”; non si puo
lavorare in sala emergenza di notte a 60 anni ed ancor meno su di unambulanza! Dobbiamo, quindi,
porre la questione dello sviluppo della vita lavorativa per chi lavora in PS o nell’emergenza territoriale,
prevedendo, a partire dai 55 anni e solo per coloro che ne faranno richiesta, un’uscita verso unita
operative meno gravose. Tale uscita dovrebbe, inoltre, riguardare anche i lavoratori con idoneita parziali,
in maniera da rendere |'organico delle UOC di Medicina D’Urgenza e Pronto Soccorso sempre

pienamente efficienti.

Infine, & notizia recente la chiusura dell’Ospedale San Pietro Fatebenefratelli per un periodo di tempo
non determinabile per i gravi danni riportati agli impianti durante I'incendio del 3 novembre. Tutti noi
sappiamo come questo creera un ulteriore peggioramento del funzionamento della rete
dell’emergenza nel quadrante nord di Roma, considerando che Il PS del San Pietro gestisce ogni mese
circa 3.300 accessi con circa 500 ricoveri che dovranno necessariamente essere ricollocati. Questo carico
di pazienti sara inevitabilmente riversato sugli altri ospedali della zona, gia abbondantemente
sovraccarichi. Considerando che I’Ospedale San Pietro ha messo a disposizione il personale medico ed
infermieristico del proprio PS agli altri PS della zona nord di Roma (Fondazione Policlinico Universitario
A. Gemelli IRCCS, Ospedale San Filippo Neri, Azienda Ospedaliera S. Andrea), auspichiamo un celere

intervento regionale per favorirne I'attivazione.

Come Direttori di servizi di PS del Lazio, ci rivolgiamo a quanti in indirizzo a sostegno dei due milioni di
pazienti che nel 2017 abbiamo complessivamente accolto nelle nostre strutture e dell’egual numero di

quelli che giungeranno nel 2018 e negli anni a venire.
Riteniamo fortemente che le scelte sulle soluzioni proposte vadano fatte oggi per far si che si
concretizzino nel breve periodo, includendole possibilmente negli obiettivi di budget aziendali, ed e per

questo che Vi chiediamo un incontro urgente su questi temi.

Firmatari in ordine alfabetico

Direttore Ospedale Citta
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