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DAL GOVERNO @

MMG/ Uno studio dellAgenas fotografa lo stato dell'arte dei servizi territoriali

Cure primarie, cercasi regia

Bene le sperimentazioni ma serve un nuovo modello di governance

assistenza  primaria

Vi Ma ancora non

sa bene dove. Se &
indiscutibile il fervore di speri-
mentazioni, almeno nelle Regio-
ni piil attive, & poco individuabi-
le una regia complessiva. «E il
passaggio previslo dai recenti
Acn del 27 maggio 2009 costi-
tuisce un primo e fondamentale
tassello per una riorganizzazio-
ne complessiva che tuttavia &
appena delineata, e molto dipen-
dera dalle scelte regionali», I
quadro di un territorio “in cerca
d'identita” arriva dall’ Agenzia
nazionale per i servizi sanitari
regionali (Agenas), che i 23
giugno ha presentato uno studio
aullo «5tato di attwazione dei
modelli innovativi di assistenza
primaria nelle Regioni italia-
ne», condotio con Campania,
Marche, Emilia Romagna, Sici-
lin, Toscana e Veneto, insieme
con i medici di famiglia della
Fimmg.

In 117 pagine la ricerca, rea-
lizzata nel 2008 (i referenti Age-
nas sono stai Mariadon
Bellentani, Francesco Di Sta-
nislao e Pierpaolo Padovano),
fa il punto sul cammino della
Sanita teritoriale. Riconoscen-
do nella medicing generale «un

Regioni Pop. 2008 i
Piemonte 4.401.266 63
V. ¥ Aosta 125.979 [}
Lombardia 9.642.406 84
Pa Bolzano 493.910 4
Pa Trento 513.357 1
Veneto 4.832.340 36
Friuli V.G, 1.222.061 12
Liguria 1.609.822 20
EmiliaR. 4.175.802 41
Toscana 3.67T.048 40
Umbria 884,450 12
Marche 1.553.063 24
Lazio 5561017 51
BAbruzzo 1.313.987 15
Molise 320.838 T
Campania 5.B11.390 &1
Puglia 4.076.546 55
Basilicata 5%1.001 7
Calabria 2.007.707 31
Sicllia 5.029.683 62
Sardegna 1.665.617 7
Italia 59.619.290 659

Fonte: elaborazione Agenas, marzo 200%

La lenta evoluzione
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distretti
Distretti  Distretti  Distretti

1999 2005 2008
66 65 62
14 4 4
105 85 86
20 20 20
13 13 13
a5 56 49
20 20 20
26 20 19
46 39 38
80 42 34
13 12 12
36 24 24
3 55 54
7] 7 44
13 13 7
113 113 97
0 48 48
0 1 1
34 35 35
&2 62 &2
b} 5 1]
945 835 762

Distretti Bacino medio
2009 utenza distrett

Conclusione: & acquisita la
consapevolezza che il ruolo del-
le cure primarie ¢ determinante
per garantire continuit, integra-

2 SHECIS zione, appropriatezza e organiz-
2 RIS mzmnzpdpe]]fp cure. Ma 1;[1%;1\11;1
a5 TR resta lunga. Perché il percorso
20 24.695,50 richiede una definizione precisa
IS SRR delle funzioni dell’assistenza
i DIEITERS primaria. E perché bisogna «su-
f: ;L:;::g? perare la logica di tipo prestazio-
- nale per sviluppare un processo
3 IEESIT di cura complessivor orientato
i LR al mantenimento dello stato di
12 AL salute. Un salto anche culturale
2 EARI05 dalla medicina di attesa aquella
B LI di iniziativa, che necessita di
2y S sun nuovo modello di gover-
L e nance clinica temitoriales. Con
:; ::;II:; medici «protagonisti» e Stalo e
- Regioni attivi nel sostenere il
n el rinnovo, Come? Definendo mo-
= 5736306 gjity waraduali di integrazio-
ii :II:::'.I? nes tra 1 professionisti, raffor-
.
— 216104 zando il ruolo degli infermieri

interessante cambiamento, pur
limitato ad alcune Regioni»: «I1
passaggio dalla fase di speri-
mentazione alla diffusione e al
consalidamento di modelli re-
gionali di  associazionismo,
Flessibili, dai nomi diversi

(équipe, Ncp, Gep, Utap, Case
della salute ecc.) e anche s>
vrapponibili, n ogni caso capa-
ci di delineare un trend. Senza
perdun'impronta chiara. Nono-
stante 1'abbondante produzione
normativa i distretti sono rima-

sti deboli, mai decollad vera-
mente come riferimenti per la
medicina di base. L'attenzione
al territorio, e al requilibrio con
"ospedale. & recente: & dal Psn
1963-2000 che si riconosce la
necessiti di spostare risorse.

Un'esigenza che il federalismo
ha fatto recepire a macchia di
leopardo: lo studio individua tre
modelli crganizzativi di fondo
(erogativo-strutturale, funziona-
le e aperto) e analizza i percors
di Emilia Romagna e Toscana.

nelle cure primarie, rivedendo il
sistema retributivo, investendo
in tecnologie, strutfure e perso-
nale, e individuando strumenti
concreti per il governo clinico
territoriale. Facile a dirsi, molto
piir difficile a farsi.

Manuela Perrone

o

Le esper nze innovative nell’area cron

Esperienze innovative

le
Gestiona delga.ezlente con pa-

tologie croni

Definizione di Linee guida e 0

Percorsi diagnostico-tarapeu-
tici assistenzial (Pdta)

Modell
& principali snmettl coinvold
Coordinamento tra Mmg/Pk e speciali-
sti, con un ruolo pii ampio dei Is

nella gestione dei pazienti diabetici, o
gn;rhpermrﬂu)rn o per il monitoraggio  Prevenzion

AzionbiActivita

Gestione diretta del paziente cronico da
parte del Mmg/Pk in coordinamento con
gll altri onisti del territorio, con:
e, identificazione dei pz. a ri-
schio e dag'md precoce

Riaj o rla‘.‘.lcle|h nedelr = =
n gesﬂnne pu-m

"infanzia, come I a!n"r):r

parte dei Mmg dei disturbi

hiatrici lievi con con i

maodalli sono definiti in ambito azien-
dale o distrettuale e coinvolgono Mmg/
Pls, specialisti e distretto, tramite incon-

Mi
m]ladamento del Pr;zlgmq)e;
accesso del pazient

cialisti per
Tadlitazione di

?edﬂlﬂi enti
‘erifica della stabiliti clinica e pracoce rico-
noscimento delle complicanze

i econ il c

to tll‘:alewfornm associative della ﬁg

La definizione dei orsi avviena con
lei professionisti inte-
con il distretto @

Eduunhne del paziente
di rilievo, anche
la fnrlna?Junn continua dei professionisti

Partecipazione del Mmg alla elaborazione

Mmg nellUcad. Le stesse possono
prevedera modelli di consulenza fra pa-
r| allinterno delle forme associative

di linee guida e al icazione dei percorsi
Nms" r?ﬂhﬂnzh g
- Malattie croniche (chronic care model)
5

Progetto di condivisione della cura tra Mimg, l

Modalita di accesso
dei cittadini

L'accesso e la presa in carico
no tramite:

ambulatori dedicati;

studio del Medico, per appun-

tamento o con invito persona-

izzato, per valutazione ambu-

latoriale periodica del Ivello

di controllo della pa‘mloﬁ

Harpadbm

Ambulatori dedicati ed orga-
nizzati su

Le proposte dell’Agenz
a) Strumentiper la Clinical governance ter-
ritoriale (Cgt)

1) Urticlo di coordinamento delle attivita
istrettuali (Ucad)

i} Pool di monitoraggio
iily Osservatori regionali per I'appropria-
tezza
b) Migliorare la programmazione strategica
re)gluﬁale e lIlEI"’Ki:F
) Potenziare gli aspetti gestional & organiz-
zativi

d} Sviluppare la medicina di iniziativa

Inh.ln gemm da parte del

e} Svily l'adozione di linee guida o
pzzrcnrglpmﬁnﬂall e

l‘} @ il sistema i ma-
tico

) Sviluppare la for & comunicazione:

h) Migliorare il sistema delle relazioni all'in-
terno rete

Le esperienze Innova

e nell’area della non autosu

nza

Esperienze Modelli organizzativi e Modalita di Accesso
innovative principali soggetti coinvolti  AZIonilAttiviea dai dittadini Regioni
Integrazione tra of ori
Call center o anche
ospedalieri e coordinatore Integrazione tra o
- pera- Punto unico diacces-
Riorganizzazione & m‘:ﬁ'ﬁ,‘“r‘:ﬁtl"_m_ tori so nel distretto, ove  '1odell
diffusione di Adi e oo n;ﬁam:aspamﬂ- azione ricoverie costituito
Am(anmarsu ivel- P dimissioni ri tra_infer-
lo di assl- B ro al Mmg/Pls el costituzione di Punti mi ospedaliero e
s!:enzlde] In akune call Unicl di accesso e stru- territoriale Tipologia
continui inf menti informatic Segnalazione al
mg-Mca-Adi [l
Modell azlenchll o distret-
tuali, che utiizzano anche
gli strumenti i dal- Porta unica di accessol Professioni
;ﬁecz)l;zisn‘lem::i I"Acn per incentivare Iagzr\- Pua tramite valutazio- Sportello unico inte-  coinvolte
0= 8 tec| ne dei MmgPlsal- ne multidimensionale grate Distretto/Co-
nale le . Si Igono an- per l'accesso all'assi- mune
«che i diversi modelli iz- stenza
zativi delle cure primarie, in Bacino utenza
integrazione con il distretto
ni coinvolgo Finanziamento
mlufm::ﬁwmdlm
ganizzazione delle cure pri- Responsabilita
. marie negll oblettividi con- ~cicrone 4 Protecoll pypaces demequipe e strumentidi
ntegrazione 0spe- ¢inuica e e inte- s di controllo
dale-territorio  es. territorio di- dimissio- _°F =
rite- o ro- © Infermiere) al di
L Fio. Le modalita sono defini- tott P stretto Sistema
te, in genere, dagli Accordi Informativo

Emilia T

Nep- Nudeidi UeP - Unita
cure primarie

Funzionale,
con sede unk
@e ibili
@ dlﬁm
bulatori

Funzionale ma

Pls, In-
Te eri, Prof.
sanitarie D
stretto, Ass. so-
ciali terapisti

10.000-30.000
ab.

Mmg, Mca,
Infermieri, e
legame  con
13

5.000 -
50.000 ab.

Sperimentale  Per obiettivi

Si, Referente
Nep

Si, progetto

sole =

dicureprima- di cure
rie rie

Le forme associative pid strutturate

Lombardia Veneto Umbria

Equipe profes-

Gep - Gruppi
[ sional

Utap - Unita

Territoriali di
" Assistenza Pri-

maria
Funzionale,
con sede uni-

ca e possibili-
ta di pi am-
bulatori

Funzionale,
con sede unica
e ibilicy di
pit ambulatori

Mmg, Pls,
Mca, infermie-
r Ass. Sodali
Spedialisti ter-
ritoriali e ospe-
dalieri =

10.000- 25.000
ab.

Funzionale

Da accordi in-
‘tegrativi

Si, accordiinte
grativi locali

Sperimenta-
le

Si, controlli

internifester- £, runlon! au-

S5i, Sistema in-
formativo Az Si

Si, Siss regio-
nale Wiss

Rielaborazione da schema di Paolo Tedeschi, Cergas Bocconi, 2006




