Focus on.

Dall'ospedale al territorio: una transizione ardua

| servizi sul territorio impegnano il 51% dei fondi
del Ssn. A evidenziarlo e la Relazione sullo stato
sanitario del Paese che il ministero del Welfare ha
presentato di recente - in cui si da anche rilievo al
sistema formazione - confermando una scelta di
fondo, quella di puntare a spostare definitivamen-
te il baricentro dei servizi sanitari dall’'ospedale al
territorio. A dare una visione piti complessiva di
questa transizione, avviata da un po’ di anni, viene
in aiuto il 43° Rapporto annuale del Censis in cui si

evidenzia che la razionalizzazione del sistema del-
le cure primarie é, in realta, “un processo ancora in
fase embrionale”. Un aspetto confermato anche
dal Cergas Bocconi che, attraverso i dati Oasi, ha
rivelato che le sperimentazioni delle forme associa-
tive dei Mmg introdotte dagli ultimi Acn - prope-
deutiche alla svolta territoriale - sono “a macchia
di leopardo” e che sarebbe opportuno condurre un
accurato monitoraggio su come stanno andando
davvero le cose nelle diverse Regioni e Aziende.

n questi ultimi anni, secondo

il Rapporto sullo stato sanita-

rio del Paese che il ministro

del Welfare Maurizio Sacconi
ha presentato al Paese, si € assistito
a una progressiva contrazione del
peso dell’assistenza ospedaliera bi-
lanciato da un costante aumento
dellincidenza dell’assistenza terri-
toriale (assistenza primaria e domi-
ciliare, medicina dei servizi territo-
riali, emergenza sanitaria territo-
riale) che assorbe ormai il 51% delle
risorse generali destinate al Ssn.
L'evoluzione in atto della dinamica
demografica e la conseguente esi-
genza di promuovere il territorio
quale sede primaria di assistenza e
governo dei percorsi sanitari e so-
cio sanitari ha reso difatti necessa-
rio un salto di paradigma per ga-
rantire la futura sostenibilita del
sistema sanitario. In questo conte-
sto perd la riorganizzazione delle
cure primarie, considerata un im-
portante ambito di rinnovamento
del Ssn dal Piano Sanitario Nazio-
nale 2006-2008 ha consentito, se-
condo il ministero sia lo sviluppo e
I'evoluzione delle varie tipologie di
medicina associativa e di gruppo,
sia la sperimentazione da parte di
molte Regioni, di nuove modalita
erogative delle cure primarie quali
i Nuclei di Cure Primarie, le Unita
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Territoriali di Assistenza Primaria
(Utap) e la Casa della Salute per la
cui sperimentazione sul territorio
nazionale sono stati previsti, dalle
leggi finanziarie 2007 e 2008, dei
fondi dedicati.

Lo sviluppo dell’associazionismo

Lo sviluppo della medicina asso-
ciativa, in questo ambito, ¢ divenu-
to pertanto a detta del ministero lo
strumento attuativo della program-
mazione sanitaria favorendo il
cambiamento strategico del ruolo
dell'ospedale, sempre di piu spe-
cializzato e orientato alla cura delle
patologie acute e casistiche a mag-
giore complessita. A livello nazio-
nale nell’anno 2007, 'assistenza pri-
maria e stata garantita da 46.799
Mmg e da 7.638 pediatri di libera
scelta (Pls). I1 58.4% dei Mmg e il
47.6% dei Pls hanno prestato la pro-
pria attivita in forma associativa. Il
numero totale di medici di medici-
na generale presenti sul territorio
nazionale risulta, perd, complessi-
vamente diminuito rispetto ai dati
dell'anno 2003, essendo passato da
47111 a 46.799, mentre il numero di
scelte per Mmg ha subito un incre-
mento di circa il 2%. Come per i
Mmg anche per i Pls si nota un in-
cremento del numero medio di as-

6 M.D. Medicinae Doctor - Anno XVI numero 38 - 16 dicembre 2009

sistiti di circa il 3%, accompagnato,
in questo caso, da un complessivo
aumento del numero totale di pe-
diatri di libera scelta che & passato
da 7.358 del 2003 a 7.638.

La continuita assistenziale

Per concludere il quadro di ten-
denza e importante rilevare, come
fa il ministero, che la continuita
assistenziale, garantita per l'intero
arco della giornata e per tutti i
giorni della settimana dalle Asl
sulla base della organizzazione di-
strettuale, ha visto impegnati
nell'anno 2007 ben 13.109 medici
titolari, con una media di 22 per
100.000 abitanti, che hanno effet-
tuato complessivamente 16.754 vi-
site per 100.000 abitanti per un to-
tale di 20.746.487 ore di attivita. Per
quanto attiene I’Assistenza Domi-
ciliare, nell’anno 2007 sono stati
474.567 i pazienti che hanno usu-
fruito dell’Assistenza Domiciliare
Integrata (ADI) con una media na-
zionale di 803 casi trattati per
100.00 abitanti di cui 81.2% anziani
e 8.8% pazienti in fase terminale
della malattia.

Al fine di dare piena attuazione al
percorso intrapreso, secondo il Go-
verno perod, rimane l'esigenza di:

m potenziare lo sviluppo della rete



dei servizi di cure primarie per
assicurare la continuita dell’assi-
stenza tutti i giorni della settima-
na, 24 ore al giorno;

m rafforzare ulteriormente la realiz-
zazione di forme associative per
l'erogazione delle cure primarie,
favorendo il coordinamento fun-
zionale dell’attivita di medicina
generale e specialistica con le at-
tivita del distretto;

B potenziare l'integrazione ospeda-
le-territorio al fine di consentire
la tempestiva presa in carico del
paziente e l'elaborazione del pia-
no personalizzato di assistenza
da parte della rete territoriale;

B incrementare la costituzione in
ambito territoriale dei Punti Uni-
ci di Accesso (Pua) per la presa in
carico delle persone fragili attra-
verso la segnalazione dei diversi
soggetti coinvolti nel processo di
cura;

B potenziare 'adozione di specifici
percorsi assistenziali che preve-
dano la presa in carico dei casi di
non autosufficienza.

La cura “razionalizzazione”

Che cosa aggiunge alla descrizione
“ministeriale” il Rapporto annuale
del Censis che, come al solito, offre
una proiezione qualitativa dell’assi-
stenza sociale e sanitaria nel nostro
Paese? Spiega che la sfida della cro-
nicita, in realta, & ancora un cantiere
aperto perché 'ospedale mantiene il
ruolo di “catalizzatore della risposta
sanitaria”, al quale i cittadini ricorro-
no non solo nei momenti di grave
rischio per la salute, ma anche nelle
situazioni borderline: sono ben 55mi-
la al giorno i cittadini che si rivolgo-
no alla struttura ospedaliera.

Secondo il Centro di Ricerca Nazio-
nale, la strutturazione odierna della
Primary care risulta invece ancora in
difficolta: “troppo caratterizzata da
accessibilita limitata, da isolamento pro-
fessionale e da scarso coordinamento
pluri-professionale”. Eppure i Mmg
godono di un ampio favore presso i
cittadini. Nella tradizionale verifica
che il Censis fa sul gradimento degli
italiani per il loro medico di fami-
glia anche nel 2009 e risultato che

questo gode di una soddisfazione
largamente maggioritaria sul servi-
zio prestato, pari al 75.9% seppure
con alcune notevoli differenze lega-
te all'area geografica. II Mmg rap-
presenta ancora, e senza dubbio, “il
fulcro e l'anima della ristrutturazione
complessiva dell’'organizzazione territo-
riale”. In questo contesto, perd, se-
condo il Censis, € necessario da
parte della categoria un “cambio di
passo verso una maggiore adesione alla
filosofia del team work, funzionale alla
costruzione di una rete di relazioni ne-
cessarie alla implementazione di forme
di intervento piu strutturate, in grado
di garantire la soddisfazione di bisogni
assistenziali pitl complessi, che consen-
tano il superamento degli steccati cate-
goriali e che favoriscano il raggiungi-
mento di una compiuta integrazione
socio-sanitaria”.

Il coinvolgimento e la motivazione
dei medici di famiglia rappresenta-
no, dunque, una conditio sine qua non
per una riorganizzazione delle cure
primarie “efficace e coerente”. So-
prattutto se vi vuole dare una spin-
ta decisiva alle forme di aggregazio-
ne che finora stanno sorgendo, a
detta del Censis, in ordine sparso
nelle Regioni “nel segno del piu
classico fai-da-te”. Come dimostra
una recente indagine dell’Universi-
ta La Sapienza di Roma e del Censis
su otto Regioni (Piemonte, Veneto,
Emilia Romagna, Toscana, Lazio,
Puglia, Sicilia e Sardegna) che rileva
come a “fronte di un territorio da cui
provengono stimoli e sollecitazioni di-
versissimi, esiste una profonda disomo-
geneita anche nelle forme di intervento
regionale, per filosofia e livello di inve-
stimento politico e finanziario”.

Il Cergas fotografa il territorio

Quando tutte le forze sindacali,
all'indomani della chiusura dell’Ac-
cordo sul Patto per la Salute tra Re-
gioni e Governo, spingono perché si
riapra il tavolo negoziale per il rin-
novo della convenzione della medi-
cina generale, il Cergas Bocconi
pubblica il suo Rapporto Oasi 2009 e
va a guardare che cosa & successo,
in realta sul territorio da quando
sono entrate in vigore le tre forme

associative volontarie (associazione,
rete, gruppo), ma soprattutto quelle
obbligatorie pit1 strutturate intro-
dotte dalla nuova Convenzione. In
primis ci si riferisce alle vecchie
équipe territoriali (facoltative in
passato, obbligatorie oggi), costitui-
te dalla molteplicita degli operatori
delle cure primarie e Utap (facoltati-
ve), intese come legame strutturale
con sede fisica unica e condivisa tra
le varie componenti e confermate
oggi come sperimentazioni gestio-
nali; ma anche le due nuove modali-
ta associative (obbligatorie), cioe le
aggregazioni funzionali e le Unita
complesse delle cure primarie (Uc-
cp). A minacciare ulteriormente la
loro “tenuta”, infatti, ci sarebbe non
solo la frammentazione territoriale,
ma la durata stessa della convenzio-
ne appena firmata, che di fatto sca-
de il 31 dicembre 2009. Secondo il
Cergas, la sua scadenza imminente
potrebbe rendere meno efficaci al-
cuni suoi istituti come, per esempio
quello legato alle nuove forme asso-
ciative, in quanto a partire dai primi
mesi del 2010 le parti inizieranno a
porre le basi per un nuovo rinnovo
convenzionale.

Mappare le sperimentazioni
gestionali prima del nuovo Acn

Nei fatti questa & una storia gia vista
che, in passato, ha ostacolato anche
il diffondersi delle équipe territoria-
li. Dal punto di vista economico-
aziendale, suggerisce poi il Cergas,
la negoziazione di una nuova con-
venzione dovrebbe essere preceduta
da una serie di ricerche in grado di
mappare i risultati delle sperimenta-
zioni gestionali in corso e di valuta-
re l'efficacia o il rapporto costi-effica-
cia delle risorse utilizzate, per esem-
pio per alcune forme associative o
per le prestazioni di particolare im-
pegno professionale. Solo in questo
modo, concludono i ricercatori Boc-
coni, la nuova convenzione per la
MG non sara uno strumento esclusi-
vamente normativo, ma una leva di
governo e di indirizzo di una com-
ponente centrale dell’assistenza sa-
nitaria. Appuntamento alla prossi-
ma ricerca?
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Chi ha paura della formazione?

Se una cosa la Relazione sullo sta-

to sanitario del Paese, redatta dal
Governo, ha ben chiara & che la for-
mazione e stata un capitolo determi-
nante della qualificazione non soltan-
to della spesa sanitaria, ma soprattut-
to del capitale umano del Ssn. 1l siste-
ma perd non conosce pace e si prean-
nuncia una nuova stretta nei rapporti
tra iniziative e aziende. Sembra
un’eternitd, ma in realta € con I’Accor-
do tra lo Stato, le Regioni e le P.A. di
Trento e di Bolzano del 1° agosto 2007
- ricorda il Rapporto redatto dal mi-
nistero del Welfare - che & stato ap-
provato il riordino del Sistema di
formazione continua in medicina e la
proroga del programma sperimenta-
le di Educazione Continua in Medici-
na (Ecm) avviato con I’Accordo Stato-
Regioni del 20 dicembre 2001. E con
questo provvedimento che si & dispo-
sto, inoltre, il trasferimento all’Agen-
zia nazionale per i servizi sanitari
regionali della gestione amministra-
tiva del programma di Ecm e dei
compiti di supporto alla Commissio-
ne Nazionale. I1 Ministero, cosi, svol-
ge un ruolo di sostegno e di produ-
zione formativa, attraverso tutte le
injziative che provengono dal Piano
Sanitario Nazionale e dagli obiettivi
strategici di salute e attraverso I'indi-
cazione degli obiettivi formativi na-
zionali, che rappresentano in percen-
tuale il 20% dei crediti formativi che
ogni operatore e tenuto ad acquisire
ogni anno. Eppure sembra che il legi-
slatore non consideri ancora suffi-
ciente il controllo introdotto sull’in-
dipendenza dei contenuti offerti.

Ecm a prova di regole

La Commissione Ecm, infatti, varato
l'accordo Stato-Regioni sul passag-
gio dall’accreditamento degli eventi
a quello dei provider, sta lavorando
all'introduzione di due documenti
che costituiranno il manuale opera-
tivo per far funzionare il restyling
dell’Ecm a partire dal 2010. Il primo
riguarda le procedure per l'accredi-
tamento dei provider, il secondo do-

vrebbe definire i criteri per l'asse-
gnazione dei crediti per tutte le pos-
sibili tipologie di eventi: congressi,
convegni, attivita residenziali e for-
mazione a distanza. Le regole su
pubblicita e sponsorizzazione sono
il capitolo finale del documento in
tema di accreditamento dei provider
che traccia la mappa dei requisiti
che l'aspirante provider dovra dimo-
strare di possedere, a partire da una
carta d’identita (atto costitutivo o
Statuto) corredata da dichiarazione
formale che escluda interessi com-
merciali in campo sanitario per
quanti siano coinvolti nell’attivita
Ecm fino ai parenti di primo grado.
Tra i requisiti figurano, tra l'altro, il
possesso di una sede idonea e stabi-
le nel territorio di competenza della
Regione accreditante, l'affidabilita
economico-finanziaria documentata
con bilanci e documenti contabili, il
rispetto delle norme in tema di sicu-
rezza, previdenza e fiscalita. Sara
verificata la presenza di un sistema
informatizzato per la gestione e ar-
chiviazione dei dati e sara verificato
l'atto di nomina del coordinatore e
del comitato scientifico, cui spettera
il compito di individuare un respon-
sabile per ogni singolo programma
Ecm. Entro il 31 ottobre di ogni an-
no, infine, il provider dovra comuni-
care la programmazione annuale di
massima all'ente accreditante e sara
obbligato a realizzare almeno il 50%
di quanto promesso: programma
definitivo, docenti tutor e crediti as-
segnati dovranno essere comunicati
almeno 30 giorni prima della data di
inizio del relativo evento. Ci sara un
sistema di rilevazione delle presen-
ze dei discenti da verificare con fir-
me di frequenza o verifiche elettro-
niche di ingresso/uscita dalla sede
di formazione e da accompagnare
con una scheda di valutazione
dell'apprendimento firmata dal par-
tecipante, che potrebbe essere stan-
dardizzata con almeno 4 quesiti per
ciascun credito erogato.

Quello che sblocca l'assegnazione
dei crediti & la scheda di valutazione
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della qualita percepita con la quale il
partecipante sara chiamato a giudi-
care la validita del programma ri-
spetto al bisogno formativo e al
ruolo professionale svolto. E vietata,
poi, una pubblicita per prodotti di
interesse sanitario (farmaci, stru-
menti, dispositivi) o attivita promo-
zionali (pasti, attivita sociali) nelle
sedi attivita Ecm o nei materiali du-
revoli per la Formazione a distanza
(Fad): nelle attivita formative saran-
no banditi in toto i nomi commercia-
li dei prodotti, anche se correlati con
I'evento in corso. Poi l'obbligo espli-
cito indirizzato ai produttori di far-
maci e dispositivi di sponsorizzare
il provider solo con unrestricted grant
che non impongano condizionamen-
ti di alcun tipo alle attivita formati-
ve. Il baluardo pit solido dovra ov-
viamente garantirlo il provider, te-
nuto a illustrare all'ente accreditante
i contratti formali siglati con lo spon-
sor e i pagamenti direttamente con-
cessi a docenti e tutor, nonché a di-
mostrare le fonti di finanziamento
utilizzate nell'ultimo biennio e il re-
clutamento dei partecipanti senza
interferenze dello sponsor.

Per dirigenti e responsabili dei pro-
vider scattera l'incompatibilita con
interessi o cariche in aziende con
interessi commerciali nel settore sa-
nitario. Anche su questo fara testo la
dichiarazione del provider che do-
vra conservare la documentazione
su sponsor e conflitti per almeno 2
anni. Il provider privato (non eroga-
tore di prestazioni sanitarie) dovra
inoltre subire le verifiche di un co-
mitato di garanzia (nazionale/regio-
nale) che in base alla constatazione
di violazioni molto gravi (come l'as-
senza di dichiarazioni formali o la
presenza di documentazioni false)
potra disporne la definitiva espul-
sione dal pianeta Ecm. Resta nel
cassetto ancora l'ultimo rebus della
giostra Ecm: incentivi a chi si ag-
giorna, sanzioni a chi non ci pensa
nemmeno. La materia resta affidata
agli incontri con i rappresentanti
sindacali a partire da gennaio.



