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Parte prima

Italia






Introduzione

Come descritto anche dalla Federazione ItalianaMialici di Medicina Generale

(FIMMG), 'impostazione attuale della Medicina Generalpu® far risalire alla legge

istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale (leg8@3, 23 dicembre 1978). In quella
cornice normativa il medico di medicina generaleva una giusta collocazione: al
centro del Servizio e al fianco del cittadino. &uta la configurazione del ruolo del
medico di medicina generale aveva anche graviilimit

- lo status di “libero professionista convenzionato&llambito di una
organizzazione programmata, governata e gestitalip@ndenti, che non
consente di contare su diritti certi di parificamofunzionale con gli stessi; é
questo un fattore che ostacola lo sviluppo di witesia di cure primarie piu
adatto ad affrontare i problemi di salute attuali dttadini.

- La retribuzione fondata, prevalentemente, sullat@uwapitaria, comprensiva
delle spese necessarie all'erogazione delle piestazhe ha impedito alla
medicina generale di progredire; & evidente infelte un simile sistema di
retribuzione porti la maggior parte dei medici, @ngualsiasi altro
professionista, a minimizzare le spese per masaarezi guadagni. Non
esistono altresi strumenti di facilitazione per g@livestimenti in beni
strumentali.

- La concorrenza fra singoli mediceterminata dalla differenza fra i criteri di
dimensionamento della pianta organica — il costddeapporto ottimale” (un
medico ogni 1.000 assistibili ma con la possibitiidacquisire un numero
molto maggiore di scelte, fino a 1.500), che éastaluta dalla parte pubblica
allo scopo di favorire una concorrenza non sempetatasi “qualitativa” fra i
singoli medici.

I finanziamenti disponibili venivano quindi veictilea favore della dipendenza,
mentre la medicina generale restava indietro sah@iorganizzativo, dello sviluppo
delle competenze specifiche e della capacita djaeodirettamente prestazioni. E i
MMG (Medici di Medicina Generale) si sono generalmeatecentrati a conquistare e
conservare il maggior numero possibile di assistitiltivando cosi isolamento e



autoreferenzialitd. Queste situazioni hanno cré@marginazione che a tutt'oggi
rende difficile I'inserimento a pieno titolo neénda parte devimc.

La politica “ospedalocentrica” della sanita itakalma consentito all’organizzazione
ospedaliera di espandersi e perfezionarsi, mematr@htretto la Medicina Generale a
essere finanziata con importi preventivati all’atiela stipula deglacN, in costanza
di addetti. Gli ospedali hanno anche goduto dewylestimenti strutturali, dai quali la
MG e stata esclusa.

Con l'introduzione dell’aziendalizzazione e ®&G, I'attenzione dei manager delle
ASL si e rivolta per la gran parte alle voci che avevacquisito piu consistenza,
quindi 'ospedale e le voci correlate alla diperzien

Le voci relative all'ospedale e ai dipendenti imgee hanno assunto il significato
di vincoli difficilmente modificabili e hanno cogiito le Regioni edsL ad orientare
le loro strategie per il pareggio di bilancio vemsmggiori entrate, arrivando ad
aumentare appositamente |'offerta per pareggiavededi costo.

Inoltre il sistema sanitario italiano evidenzia usexrie di problematiche che un
diverso rapporto traumG e Specialisti potrebbe contribuire ad affrontaremodo
efficace. In Italia, attualmente, il rapporto traetiico Generale e Specialista si
configura generalmente come un rapporto impersomald Medico Generale, che
puo operare individualmente oppure nell’ambito wignuppo di Medici Generali, ed
una struttura sanitaria di Il livello. L'attuale ohello organizzativo italiano € spesso
insoddisfacente sia dal punto di vista dello Spistéa che non ottiene un adeguato
controllo sulla qualita della gestione della patidonel territorio attraverso scambi
con i Medici Generali, sia per il Medico Generalbe, pur disponendo di una vasta
scelta di opzioni gestionali, spesso non trovawmtg di riferimento per una corretto
management del paziente.

Diverse esperienze hanno evidenziato che, quanim duamati ad operare in un
contesto simile, il Medico Generale e lo Specialist discostano poco nei risultati
diagnostici ottenuti. Differente rimane il contestocui lo Specialista ed il Medico
Generale sono chiamati ad intervenire: lo spetsatisve dirimere dubbi in situazioni
specifiche (comportamento orientato sulla patolpgiaMedico Generale e tenuto ad
una accorta gestione del paziente tesa ad evidenzassibili situazioni pericolose
partendo da un complesso aspecifico di sintomi afymer lo piu nelle fasi precoci
della patologia (comportamento orientato sul paejen



Framework dell’analisi

Per analizzare I'evoluzione del Sistema della Prin@are in Italia & stato formulato
un framework composto da quattro fattori principali “quattro assi del
cambiamento”(Figura 1):

1. Introdurre un sistema remunerativo piu incentivante

2. Decentrare parte dell’assistenza dall'ospedalerstario;

3. Coinvolgere ilMmG all'interno del processo di informatizzazione distema
sanitario;

4. Riconoscere competenze al Medico Generale, chrayvatso 'adeguamento
del percorso formativo alle normative europee, wia ad essere uno
specialista nella relazione assistenziale di ptinelo.

Figura 1 - | quattro assi del cambiamento

Fonte elaborazione IReR

Negli ultimi anni I'evoluzione normativa nel cammanitario ha teso perseguire
alcuni importanti obiettivi, in particolare:

» riallocare risorse e servizi dagli ospedali aliterio



» riorganizzare il sistema delle Cure Primarie at#rag un processo di riassetto
organizzativo che comporti un maggior coinvolginoedéiMMG

* sperimentare nuove modalita erogative che favanstategrazione traimG
e altre professionalita sanitarie

» garantire continuita assistenziale e terapeutitee2dette giorni su sette

e migliorare l'accesso ai servizi da parte dei cittad consentendo
I'interscambio informativo tra ifsre lo Stato

e creare database che contengano la storia chinigascun individuo

» introdurre un sistema remunerativo piu incentivante

Nello specifico, negli ultimi anni, diversi sonoriferimenti normativi che hanno
affrontato il problema delle Cure Primarie, i quptissono essere raggruppabili in
due macro-classi La prima fa maggiormente riferimento agli aspetti
organizzativo/remunerativo:

1.

'Accordo Stato Regioni del 2004 sancisce |'adco per I'elaborazione di

progetti specifici nel’lambito delle Cure primafevorendo lo sviluppo di forme

innovative di organizzazione dell’assistenza primaattraverso nuove modalita
aggregative dei medici che operano nell’ambitoadptimary care;

'Accordo Collettivo Nazionale per la Medicina eferale 2005, oltre a
confermare le forme associative gia previste, tabilib che le Regioni
prevedano, in via sperimentale e con la parteaym&zivolontaria dei medici e
degli altri operatori sanitari, la costituzioneldelTap, strutture territoriali ad alta
integrazione multidisciplinare ed interprofessi@jain grado di dare risposte
complesse al bisogno di salute delle persone;

I’Accordo Stato Regioni del 9 febbraio 2006 eonfa la necessita di organizzare
meglio il territorio spostandovi risorse e servirie oggi sono ancora assorbiti
dagli ospedali e spostando fortemente I'attenzismeMMG e PLS ai quali si e
chiesto di intraprendere un cammino che porti gdesamento dell’assistenza
primaria basata sullo studio individuale del mediaofavore di forme aggregate
ed integrate di organizzazione che consentano,eth gniche, la risposta ai
bisogni di salute dei cittadini h 24 7 giorni ateeéina;

il Piano Sanitario Nazionale 2006 -2008 tra ejémenti di rinnovamento del
S.S.N. pone la riorganizzazione delle Cure Primarie dpletarsi attraverso il

sempre piu crescente coinvolgimento deiG e PLS nel governo della domanda e
di percorsi sanitari che vedono l'integrazione diteplici figure professionali;

! Ministero della Sanita.
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5.

la Legge finanziaria 2007 prevede l'istituziahiein fondo per il cofinanziamento
di progetti regionali su specifiche materie consatke di particolare interesse
sanitario, fra cui la sperimentazione del modedisistenziale Case della Salute;

'Accordo Stato Regioni del 1 agosto 2007 prebe il 25% delle risorse sia
destinato al tema delle cure primarie con riferitbesnche alla sperimentazione
della Casa della Salute.

La seconda macro-classe normativa fa riferimentasgletto di informatizzazione del
sistema sanitario:

1.

la conferenza Stato-Regioni del 22 febbraio 200%igiato I’Accordo Quadro per
lo sviluppo del Nuovo Sistema Informativo Sanitadazionale isis). Il disegno

di un nuovo sistema informativo sanitario si propa@uale strumento essenziale
per il governo della sanita a livello nazionaleggiomale e locale e per migliorare
I'accesso alle strutture e la fruizione dei serdiiparte dei cittadini — utenti;

la conferenza Stato-Regioni del 2003 ha approvgtoogetto “Mattoni delssN’
per favorire I'interscambio informativo tra le regi e lo stato, con I'obiettivo di
omogeneizzare i dati utili alla costruzione di dhatse comuni;

nel 2004 e stato costituito il Tavolo di lavoro panente per la Sanita Elettronica
(TsE) con l'obiettivo di armonizzare le politiche dirst elettronica delle regioni.

Le quattro direttrici strategiche sopra citate laon forte impatto sul ruolo deimc
all'interno del sistema sanitario, comportando ezsémente uno spostamento dello
stesso da una situazione di relativa marginalitaiimduolo centrale all'interno del
SSN, come si puo vedere dalla Tabella 1.
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Tabella 1 - Evoluzione del ruolo deMmG

Ruolo tradizionale del MMG

Evoluzione in atto del ruolo del MMG

Integrazione

Tendenza da parte dei MMG
allisolamento e

= Maggiore coinvolgimento dei MMG
nel governo della domanda e dei
percorsi sanitari

@ ()0 it allautoreferenzialita = Interfacciamento con altri operatori
operatori Limitato dialogo fra MMG e (es. Specialisti)
Specialisti

= Migliore comunicazione tra MMG e
ospedale sulla gestione del paziente

attraverso la realizzazione di forme

Conoscenza/ aggregate di cure primarie

disponibilita di Conoscenza non completa della * Piena conoscenza da parte del MMG
informazioni storia clinica dei propri pazienti della storia clinica dei propri pazienti

grazie all'utilizzo di strumenti
informatici

Aggiornamento
professionale

Episodico e frammentato

= Possibilita di formazione continua on-
line

Retribuzione in base alla quota

= Possibile disegno di incentivi per i

Sistemi di o ; MMG che partecipano allo sviluppo
compensation capitaria (non sono presenti delle nuove forme aggregate
incentivi)
» Ampliate grazie alla possibilita di
imi i i erogare alcune prestazioni
Competenze Limitate al classico ruolo di g p

medico generico

diagnostiche di primo livello

Fonte: daborazione IReR

12




Capitolo 1

Analisi del sistema remunerativo italiano

All'interno della nostra analisi il primo asse clabbiamo analizzato e relativo
all'aspetto remunerativo della medicina generale.

In particolare nel gennaio 2005 viene stipulatddr&tato e le Regioni I'’Accordo
Collettivo NazionaleAcN), all'interno del quale viene stabilito il nuovordratto per
la medicina generale. Tale accordo impatta su itrersl livelli di contrattazione:
nazionale, regionale, aziendale. Il livello nazierstabilisce:

* le garanzie per i cittadini;

e il ruolo, il coinvolgimento nell’organizzazione erggrammazione, le
responsabilita, i criteri di verifica e le garanpier il personale sanitario
convenzionato;

* iservizi erogati per assicurare i livelli essehzlaassistenza;

» la struttura del compenso;

» la responsabilita delle istituzioni (Regioni e Axzie) nei confronti della
piena applicazione dell’Accordo Collettivo Nazioaal

I livello di negoziazione regionale definisce ditivd di salute, modelli organizzativi
e strumenti operativi per attuarli, in coerenza [eatrategie e le finalita del Servizio
Sanitario Regionale, integrando elencazione, iica&zribne e remunerazione di
compiti con il perseguimento di obiettivi e risuita

Il livello negoziale aziendale definisce i progettie attivita del personale sanitario
convenzionato necessari all'attuazione degli obiettindividuati dalla
programmazione regionale.

La struttura del compenso dovrebbe essere sin@taizzon il perseguimento degli
obiettivi di salute programmati, con un adeguatoildmio fra la parte del compenso
legata ad automatismi e quella legata agli obiettialle prestazioni definite dalle
programmazioni regionali e aziendali.

La remunerazione deiMG € composta da una parte fissa e una variabile, in
particolare e strutturata come segue:



a) quota capitaria ponderata per classi di eta degglistiti, negoziata a livello
nazionale;

b) quota variabile finalizzata al raggiungimento diiattivi e di standard
erogativi e organizzativi previsti dalla programmo@me regionale e/o
aziendale, compresi la medicina associata, I'ades# progetti informatici
regionali, I'assunzione di personale infermieristic

C) quota per servizi calcolata in base al tipo ed aluwmi di prestazioni,
concordata a livello regionale e/o aziendale comgeate prestazioni
aggiuntive, come ad esempio l'assistenza domieiliategrata, prestazioni ed
attivitd in strutture alternative al ricovero osphkero, prestazioni
informatiche.

La quota capitaria € pari a 38,62 € ponderata peangi di convenzionamento del
medico; nella Tabella 1.1 é indicato I'adeguamepep assistito relativo agli anni di
anzianita del convenzionamento (aa).

Tabella 1.1 - Adeguamento remunerativo per anni danzianita

dalai3aa da13a20aa |oltre 20| oltre 27
fino a 500 assistiti 13,73 15,56| 17,26 18,46
Fino a 600 11,50 13,19 14,98 16,21
finoa 700 9,10 10,82 12,61 13,83
fino a 800 7,54 9,05/ 10,86 12,10
fino a 900 5,96 7,75 9,50 10,75
fino a 1000 4,94 6,75 8,53 9,74
fino a 1100 410 5,91 7,67 8,91
fino a 1200 3,42 5,20 6,99 8,23
fino a 1300 2,84 4,63 6,43 7,65
fino a 1400 2,35 415 5,93 7.14
oltre 1400 assistiti 1,91 3.70 5,49 6,73

Fonte: Accordo Collettivo Nazionale

La parte variabile del compenso € legata principabe a tre aspetti: I'attivita in una
delle forme previste dalla leggda diritto ad un compenso che pud variare trd €2,

e 1 7 € per assistito a seconda della forma agsexidi cui il medico fa parte;

'assunzione di un collaboratore di studio o digoeale infermieristico da diritto a
3,5-4 € per assistito; 'adesione ad eventualesistinformatici implementati dalla
regione di appartenenza da diritto ad un forfedtpari a 77,5 € mensili.

2 Equipes territoriali, medicina in associazione,dinima in rete, medicina di gruppo, forme
sperimentali.
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La quota variabile del compenso viene indicataraéino dellacN ma viene data
liberta alle regioni di modificare gli importi, tendo immutata la struttura, tramite
I’Accordo Integrativo Regionale.

Come si evince la struttura remunerativa cosi ktabiascia un margine di
manovra molto ridotto alle singole regioni; per sgeemotivo ad oggi non sembrano
emergere modelli/sperimentazioni innovativi a livdbcale.
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Capitolo 2

Mappatura delle esperienze organizzative innovaive
territorio nazionale

Il secondo “asse del cambiamento” riguarda i sisterganizzativi innovativi che
sono stati avviati in alcune regioni italiane céobiettivo di rendere piu vicina la
sanita al cittadino e che prevedono un ruolo centdel MMG come figura
professionale responsabile della presa in caridopdeiente da parte del sistema
sanitario.

Svolgendo un’analisi di mappatura sul territorialigno emerge che le strutture
piu innovative sono riconducibili a due gruppiuteap e le Case della Salute.

2.1.UTAP

Per rispondere al bisogno di deospedalizzare ikrsia sanitario da un lato e di
garantire un maggiore coinvolgimento dewG nel governo della domanda e dei
percorsi sanitari dall’altro, con I'’Accordo Stat@@toni del 2004 nascono lerAp
(Unita Territoriali di Assistenza Primaria),

“presidi integrati per le cure primarie che prewegld'associazione di piu medicMiG, PLS
Specialisti) che operino in una sede unica, gamalateun grado d’integrazione tra medicina di
base e specialistica e consentendo il soddisfacoméella pit comune domanda specialistica
d’elezioné”.

Le UTAP sono quindi strutture polivalenti in grado di emog in uno stesso spazio
fisico un insieme integrato di prestazioni per wacibo di utenza variabile tra i
10.000 e i 15.000 abitanti. L'obiettivo di questeuure organizzative e quello di
garantire la continuita delle cure attraverso ibrclinamento funzionale dell’attivita
deimmG, dei Pediatri di libera scelta e dei medici splestiai.

% Accordo Stato-Regioni, 29 Luglio 2004



E previsto che le strutture siano dotate di supgednologici per aumentare il
livello del servizio offerto attraverso il collegamto informatico sia orizzontale tra i
diversi professionisti che lavorano all'interno ltdetAp sia verticale con 'eventuale
sistema informativo implementato dalla regioneagpartenenza e sia attraverso
I'utilizzo della telemedicina che, in particolarerde aree piu disagiate, pud garantire
una miglior gestione del paziente.

L’UTAP va concepita come centro attivo e dinamico detienunita locale che
intercetta la domanda dei cittadini e la soddisten @n modello organizzativo
correlato alla popolazione assistita. Dal puntvidita organizzativo € composta dalle
aree sanitaria, sociosanitaria, sociale e ammatigs.

Il Ministero della salute ha effettuato nellann60B un’analisi ricognitiva delle
forme di aggregazione della medicina generale endeielli organizzativi innovativi
esistenti sul territorio nazionale.

L'obiettivo di questa indagine era quello di penvena livello nazionale e di
ciascuna Regione, alla conoscenza, seppure inrterndicativi, delle dimensioni
sulla costituzione delleTAp.

Il metodo utilizzato e stato quello dellindagin®noscitiva condotta con la
richiesta di partecipazione delsL attraverso un questionario composto da domande
riguardo I'attivazione delleTAp.

Sono pervenuti 150 questionari compilati che rifeaile 195 Aziende Sanitarie
Locali presenti sul territorio nazionale costitwiso il 76,92 % che in termini di
adesione all'iniziativa per macroaree risulta absiribuita:

* nord: su 86 aziende sanitarie locali hanno risp@4tgari al 86,0%;
* centro: su 41 aziende sanitarie locali hanno rigp®S, pari al 60,9%;
* sud: su 51 aziende sanitarie locali hanno risp83tgari al 68,62%;
» isole: su 17 aziende sanitarie locali hanno rigsp&3t pari al 100%.
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In particolare leJTAP risultano cosi distribuite sul territorio nazioaal

Tabella 2.1 - Distribuzione UTAP sul territorio

y _ Pqpola'zion.e. N | » Numero UTAP attivate

questionari Base Avanzato seien
Piemonte 22 17 3.119.45¢ 2821 352 475 0 1 0
\éﬂgsta 1 np np np np np 0 0 0
Lombardia = 15 14 8.916.62¢ 6395 1024 1167 12 10 0
P. Bolzano 4 4 473.395 250 50 24 0 2 0
P. Trento 1 1 502.47¢ 394 80 94 0 0 0
Veneto 21 19 4.765.94¢ 3082 485 706 0 0 2
F. V.Giulia 6 3 594.97C 502 61 81 0 0 0
Liguria 4 1.331.471 1.157 150 224 0 0 0
E.Romagna 11 11 4.187.46% 3297 557 789 86 75 43
Toscana 12 7 1.308.31¢ 853 116 344 0 3 0
Umbria 4 4 846.621 757 105 230 0 0 0
Marche 13 6 753.84C 696 93 161 0 0 0
Lazio 12 9 4.416.23¢ 3988 614 470 0 1 0
Abruzzo 4 903.24¢€ 760 126 272 0 0 0
Molise 1 309.844 270 34 200 0 0 0
Campania 13 9 3.935.46¢ 2982 489 1044 0 0 0
Puglia 12 4 2.564.261 2143 372 625 1 0 0
Basilicata 5 5 607.767 516 69 484 0 0 0
Calabria 11 6 859.194 688 119 547 0 0 0
Sicilia 9 9 5.203.87z 4207 825 155 0 0 0
Sardegna 8 8 1.618.167 1347 224 965 0 0 0
Italia 195 150 47.218.637 37.105 5945 10813 91 92 46

Fonte Ministero della Sanita

Come si puo notare dalla Tabella 2.1 lgAP risultano essere concentrate
prevalentemente in poche regioni del Centro-Nando@rticolare Emilia-Romagna e
Lombardia).
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2.2. Casa della Salute

La costituzione della Casa della Salute e ricorallecialla legge Finanziaria 2007,
rappresenta un’evoluzione lungo il percorso di ewmamento del sistema sanitario al
cittadino.

La Casa della Salute e una struttura polivalerfiengionale in grado di erogare
materialmente I'insieme delle cure primarie e diagdéire la continuita assistenziale e
le attivita di prevenzione, nelllambito delle arekementari del distretto (per un
bacino corrispondente a circa 10-15.000 abitah#i)Casa della salute rappresenta il
contesto in cui pud essere realizzato il lavoro tiigtiplinare ed in team degli
operatori e in cui puo operare linsieme del peadendel distretto (tecnico-
amministrativo, infermieristico, della riabilitazie, dell’intervento sociale), i medici
di base (che vi eleggeranno il proprio studio aisgoy; gli specialisti ambulatoriali.

La Casa della Salute € un insieme di attivitd amyaate in aree specifiche di
intervento profondamente integrate tra loro, in suirealizza la presa in carico del
cittadino per tutte le attivitd socio sanitarie clee riguardano; si persegue la
prevenzione orizzontale e per tutta la vita; sivatun’assistenza domiciliare delle
cure a forte integrazione multidisciplinare. La €aklla Salute € una sede fisica e
insieme un centro attivo e dinamico della comulutale per la salute e il benessere,
in grado di raccogliere la domanda dei cittadinilieorganizzare la risposta nelle
forme e nei luoghi piu appropriati.

In sintesi la Casa della Salute:

a. garantisce la continuita assistenziale e terapgeungdl’arco delle 24 ore e sette
giorni su sette;

b. assicura un punto unico di accesso dei cittadlairete dei servizi e la presa
in carico della domanda;

C. promuove e valorizza la partecipazione dei cittadsoprattutto delle loro
organizzazioni, assicurando forme di programmaziale servizi e di
valutazione dei risultati nei vari presidi e seryviz

d. contribuisce alla ricomposizione delle separazisturiche esistenti tra le
professioni sanitarie, realizzando concretameigii#ivita interdisciplinare tra
medici, specialisti, infermieri, terapisti ed intagdo operativamente le
prestazioni sanitarie con quelle sociali;

e. organizza e coordina le risposte da dare al cittadgielle sedi piu idonee,
privilegiando il domicilio e il contesto socialeldepersone;

f. sviluppa programmi di prevenzione per tutto l'ardella vita, basati su
conoscenze epidemiologiche e sulla partecipazioioemata dei cittadini;

g. mantiene, tramite il distretto, rapporti regolari dollaborazione con
I'ospedale di riferimento, anche in relazione al&dinizione di protocolli per
accessi e dimissioni programmate e protette;
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h. favorisce il controllo collegiale delle attivita,l& valutazione degli outcomes
interno ed esterno ai servizi;
I. offre occasioni di formazione permanente degli afuer.

Per la Casa della Salute si potrebbero utilizzémgtsre sanitarie o amministrative
dismesse, per esempio a seguito della riconversiopéccoli ospedali o presidi da
ristrutturare, ma anche edifici messi a disposigidai Comuni, ambienti acquisiti dal
mercato edilizio, sedi specificamente progettatediticate.

Da punto di vista organizzativo all'interno dellasa della Salute vi sono diverse
aree: I'Area dei Servizi Sanitari, I'Area dei Saivbocio-Sanitari, I'Area dei Servizi
Socio-Amministrativi.

Area dei Servizi Sanitari

La vastita e la completezza dei servizi sanitdiertif puo variare a seconda sia delle
esigenze del bacino di utenza sia dei budget e delitture disponibili.

Una struttura completa per un bacino di utenza ardpvrebbe prevedere i seguenti
servizi.

Ambulatorio di prime cure e per le piccole urgenze
Deve essere sempre disponibile, aperto nelle araeli per piccoli interventi che non
necessitano di ricovero in ospedale.

Ambulatorio dei Medici di Medicina Generale

Non e obbligatorio che tutti i medici di famigliai @ediatri di libera scelta dell’area
di riferimento trasferiscano il loro studio nellasa della Salute. In ogni caso, la Casa
della Salute costituisce la sede del coordinameetole attivita comuni di tutti i
medici di medicina generale, sia che operino esdugente all'interno sia che
mantengano il proprio studio al di fuori della naastruttura. | medici di famiglia e i
pediatri di libera scelta che si renderanno didptravranno ambulatori propri con
sale di attesa, spazi per attivitd collegiali, s@rdi segreteria, disponibilita di
tecnologie diagnostiche e informatiche (Telemedicia Teleconsulto), servizi
d’'informazione direttamente collegati con il Centldnificato di Prenotazione
(sportello), archivio informatizzato delle cartetléniche, ecc.

L’'organizzazione dipartimentale delle attivita sajuarda I'autonomia
professionale di ogni medico di famiglia e pediatrdibera scelta e garantisce, allo
stesso tempo, tutte quelle possibilita di scamianformazione, di consulenza, di
lavoro comune, di aggiornamento che consentono ispode sul territorio di
un’équipe interdisciplinare che si faccia caricdlaleura delle persone e, insieme,
della salute della comunita.
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Continuita assistenziale

Sette giorni su sette, 24 ore al giorno alla calizeazione contribuisco le diverse
figure professionali coinvolte (medici e infermian primis) attraverso forme di
coordinamento oggi ancora difficili da realizzarpraticamente assenti.

Ambulatorio infermieristico

Gli infermieri, pur mantenendo una propria autoremrofessionale, operano in
stretto rapporto di collaborazione con i medici dedicina generale nei moduli
operativi integrati: I'Unita di Valutazione Multidiensionale, gli ambulatori, i
Consultori, lap1, il Centro diurno, la Residenza Sanitaria AssiztB.

Attivita specialistiche

Gli ambulatori specialistici, con aree e orari atktg possono essere diversi, con
diversa frequenza settimanale, sulla base deltgese del bacino di utenza servito,
utilizzando tanto gli specialisti convenzionati cgeelli dipendenti dalla struttura

ospedaliera.

Area dei Servizi Socio-Sanitari

Anche in questo caso i servizi possono essereraarige rappresentati in funzione
delle esigenze di programmazione e dei diversignisdalla comunita di riferimento
e possono comprendere i seguenti servizi.

SERT
Dotati di spazi autonomi ma coordinati con i sardizcure primarie, i servizi sociali
e le attivita di aiuto per contrastare la dipen@eda alcool e da sostanze stupefacenti.

Centri diurni

Svolgono attivita di supporto assistenziale perspee non autosufficienti che di
giorno non possono restare in famiglia. In quesi@espossono essere organizzate
anche attivita di Assistenza Domiciliare Integrétat). Il Centro diurno rappresenta
un anello fondamentale della rete territoriale skistenza sociosanitaria ad elevata
integrazione sanitaria ed ha una dotazione vaeabiposti, in rapporto al bacino di
utenza servito.

Assistenza Domiciliare Integratar!)

L’ ADI deve disporre di una propria sede e di mezzi dptvgto. Le attivita devono
essere in gran parte proiettate al domicilio, sdlvdasi di programmazione, di
coordinamento delle attivita, di approfondimenta chesi che sono svolte nella Casa
della salute. LADI € costituita da un’équipe composta dal medico afidlia
competente per il caso, da infermieri, da assissemiali, da operatori sociosanitari,
da specialisti che intervengono secondo le nedeskEtvate dall’Unita di Valutazione

Multidimensionale e dal medico di medicina generakecorso del trattamento.
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Consultorio familiare e ambulatorio andrologico

Rappresentano la sede di promozione della salulea denna e del bambino,

dell'educazione alla vita degli adolescenti, peptaparazione dei giovani alla vita
matrimoniale, per la prevenzione dell'infertilitper I'educazione della donna al
parto, per il contrasto delle pratiche abortive, lpgorevenzione dei rischi nel campo
della maternita e infanzia.

Unita di valutazione multidimensionale

L’attivita & direttamente collegata alla rete dervizi e definisce le procedure di
effettiva presa in carico del paziente portatorpatblogie complesse, con particolare
riferimento a quelle cronico-degenerative.

Area dei servizi Socio-Amminstrativi

In questo spazio oltre a trovare collocazione vigesociali e il volontariato sono
concentrate le attivitah amministrative e di suppat medici e agli altri operatori
della Casa della Salute.

Uffici per il Servizio sociale

Rappresentano un’area riservata e finalizzata péwaui, accoglienza, per il pronto
intervento sociale, da attivare anche con [I'appodelle Associazioni del
Volontariato. La dimensione di questo spazio varieagione della consistenza delle
attivita sociali che possono essere attivate r@&disa della Salute o attraverso la Casa
della Salute.

Attivita amministrative

La Casa della Salute dispone di attivita ammintisteaper il governo della struttura
per l'informazione e la comunicazione con i cittadiper il supporto delle attivita
sanitarie e sociali svolte nella Casa della Salatenodo da semplificare i percorsi
assistenziali dei cittadini e da “liberare” gli opri, in particolare i medici di
famiglia, dalle incombenze burocratiche che netimd e complicano l'esercizio
della professione.

Tecnologie informatiche

Teleconsulto, telediagnosi clinica, teleassisteaz&le monitoraggio rappresentano
sistemi che possono essere alla portata della maddelle cure primarie per
collaborazioni a distanza con centri diagnostidi alta qualificazione.

Da un’analisi di mappatura delle realta presentitstritorio italiano emerge che

anche le Case della Salute, cosi comeTer, sono collocate prevalentemente in
poche regioni del Centro-Nord, come si puo vedaladartina sottostante (Figura
2.1).
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Figura 2.1 - Distribuzione Casa della Salute sul tatorio
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Fonte: elaborazione IReR

Le Case della Salute mappate sono state analizrage due diversi assi: Gamma

Servizi Offerti e Asset.

All'interno della Gamma Servizi Offerti le realtatalogate sono state analizzate

in base a:

» copertura, 12h o 24h

* n°MMG presenti nella struttura

* n° di specialita offerte nella struttura

» presenza di in Punto Unico di Accesso

» gestione interna alla struttura dell’Assistenza [iare Integrata
» presenza di Consultori all’interno della struttura

Per quanto riguarda gli Asset presenti nella Ca#la &alute, si riferiscono a:

* presenza di piccoli Ambulatori per la cura di eneszp di lieve

gravita
» presenza di strumentazione diagnostica radioldgsax)
» implementazione di un sistema di Telemedicina
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| risultati di tale analisi sono stati sintetizzaglla Tabella 2.2:

Tabella 2.2 - Caratteristiche Case della Salute maate

Gamma Servizi offerti Asset
s Data
SSR Localita o
apertura Copertur N° s N. . Consult Ambul | Radiolo- Telg
a MMG peglallt PUA || Azt o-ri atorio gia med|
a cina
Lomt;ardl Or2|?u0v 2006 12h 19 16 si Si no no no no
Imola 2007 12h 11 0 no Si no no no no
Cagtel S. 2000 12h 21 3 no Si no Si no no
Pietro
Medicina 2006 12h 16 0 no Si no Si no no
Castena | 2007 12h | 6 | 11 | si | si si si no | no
PorFoma 2008 12h 16 11 si si si si si no
ggiore
Emilia Bologna . . . .
Romagna 1 2008 24h 6 5 si Si si si no no
Bolc;gna 2008 12h 5 9 si Si no si no no
Casalec | 5559 12h | 5 22 | si | si si si si si
chio
Budrio 2007 12h 7 16 Si Si no Si no Si
Casale 2007 12h 7 14 Si Si Si Si no no
Molinella n.d. 12h 6 12 Si Si Si Si no no
Zola 2001 12h 5 9 Si Si Si Si no no
Predosa
Maniago 2002 12h 5 7 Si si Si Si si no
Friuli VG.
Sacile 2006 12h 2 10 si Si si si Si no
Toscana Empoli 2008 12h 8 5 Si Si Si Si si Si
. Castella n.d. 12h n.d. 1 si Si si Si no no
Piemonte 2z0
Canelli n.d. 24h n.d. n.d. no Si no Si Si no

Fonte: elaborazione IReR
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2.2.1. Analisi di dettaglio: evidenze emerse

In base ai dati contenuti nella Tabella 4 & poksikiffettuare una valutazione

qualitativa delle esperienze mappate, come indidalografico sottostante (Figura
2.2).

Figura 2.2 - Valutazione qualitativa Case della Sate mappate
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Fonte: elaborazione IReR

Come si puo notare osservando il grafico, esista oatevole variabilita delle
soluzioni adottate sia in termini di asset siseimtini di servizi offerti.

Per comprendere le cause di tale variabilita sdaate effettuate interviste sia a
operatori sanitari direttamente impegnati nellautttre, sia a direttori distrettual
responsabili dell’organizzazione territoriale. lrarficolare le interviste si sono
concentrate sul territorio del’Emilia Romagna, aldiampio sviluppo di soluzioni
organizzative innovative presenti in tale regione.
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Il primo punto che va segnalato riguarda la difi@ancontrata nel contattare le
differenti Case della Salute; cio e principalmetd@uto al fatto che la totalita delle
esperienze avviate, diversamente da quanto segndkt Ministero, non sono
conosciute dagli stessi operatori che vi lavoramoe Case delle Salute.

La principale ragione di questa discrepanza € theodello utApP, cosi come il
modello Casa della Salute, non sono modelli “cadatl’alto”, ma sono il risultato
finale di un lungo processo evolutivo che nella giagparte dei casi ha il suo punto
di partenza nella relazione paziente-medico e asdbciazionismo deumG nelle
varie forme previste dalla legge (Accordo CollaitMazionale, 2005), in particolare
la Medicina di Gruppo. Cio comporta che le reahéelvistate, nonostante siano
organizzate e strutturate comgAp o come Case della Salute, non vengono
riconosciute, 0 meglio, non vengono chiamate tali.

Come detto in precedenza, punto di partenza delepso evolutivo che conduce
alla creazione di una Casa della Salute e la Medlidi Gruppo, una delle tre forme
associative, insieme alla Medicina in Associazienglla Medicina in Rete, previste
dalla legge e caratterizzata da:

» sede unica del gruppo articolata in piu studi medic

» utilizzo, per lattivita assistenziale, di suppotécnologici e strumentali
comuni

» gestione della scheda sanitaria su supporto inficma

E previsto che ogni medico possa far parte solmdiforma associativa, che si debba
impegnare ad assistere oltre ai propri anche dili glazienti afferenti alla
associazione e che garantisca la continuita asgiate sia nell'arco della giornata
che in caso di assenza degli altri colleghi.

Come rappresentato in Figura 2.3 lo step successdélopercorso evolutivo
consiste nel coinvolgere medici specialisti altimto della Medicina di Gruppo,
formando quindi una struttura organizzativa di llivesuccessivo in termini di
complessita, UTAP.

Figura 2.3 - Evoluzione del processo associativoiddMG

STEP 1 STEP 2 STEP 3

Coinvolgimento degli Erogazione di servizi
I MMG si riuniscono in Specialisti, formazione socio-assistenziali,

una Medicina di Gruppo del'UTAP Lorl:naszi:)r;e della Casa
ella Salute

Fonte elaborazione IReR
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I medici specialisti coinvolti nel progetto normante prestano servizio presso la
struttura per alcune ore settimanali; la prenotazidelle visite avviene normalmente
tramite il cup dellaAsL, cid comporta la mancanza di un reale vantaggterimini di
riduzione delle liste di attesa per i pazienti efferiscono alla struttura. Solo in pochi
casi e stata segnalata dagli intervistati la presethi una sorta di via preferenziale
nella prenotazione di prestazioni specialistichggarticolare Cardiologia.

Un’ulteriore evoluzione in termini di servizi offeriguarda la presenza di piccoli
ambulatori all'interno della struttura; tali ambidd, presenti in tutte le realta
intervistate, erogano interventi a bassa critieitéisultano essere molto importanti
poiché riducono notevolmente il carico di lavord &eonto Soccorso ospedalieri,
soprattutto per i codici cromatici a bassa urgefimanco e verde), arrivando, nelle
strutture con bacino di utenza maggiore, ad erogaca 40.000 prestazioni annue.

Il risparmio di costi legato all'alleggerimento defonto Soccorso ospedaliero
rappresenta il principale beneficio economico pesistema sanitario connesso allo
sviluppo di nuove forme aggregative delle cure prim

L’apertura di un piccolo ambulatorio necessitaadditalita dei casi I'assunzione
di personale infermieristico che viene normalmgragato dallasL, rappresentando
un notevole beneficio per MMG poiché alleggerisce il loro carico di lavoro, in
particolare nell’effettuazione di piccole medicadio

Il personale infermieristico svolge un ruolo dirpa piano in particolare nella
gestione dellkpi, svolgendo molto spesso le visite domestiche petocdel medico;
in tal senso si sta sviluppando la formazione da mouiova figura professionale,
l'infermiere di famiglia, caratterizzata da una $een maggiore autonomia nella
gestione dell’assistenza domiciliare integrata.

Dalle interviste effettuate emerge che le pringighiferenze delle esperienze
mappate sia in termini di servizio offerto che dset disponibili, sono riconducibili
principalmente a motivazioni di natura economich @isponibilita di risorse umane.

In particolare la variabilitd della disponibilitai dasset nel centro (es.
strumentazioni per esami radiologici), e principahte dovuta all’infrastruttura che
ospita la Casa della Salute: infatti se si trattexeospedale o se sorge nei pressi di un
ospedale puo sfruttare asset pre-esistenti e qtongire un servizio aggiuntivo; nel
caso contrario I'acquisto di tali macchinari contpasn investimento troppo oneroso.

L’attivazione delle strutture organizzative dellere primarie comporta notevoli
vantaggi sia per i pazienti che peinG.

Per i primi si concretizzano in particolare in un@aggiore accessibilita e
disponibilita al sistema sanitario, grazie soptédtalla rotazione dewmé all’interno
dei centri che garantiscono una copertura mediceera pari a 12 h giornaliere; la
maggiore accessibilita € riscontrabile anche dplesenza nelle strutture degli
sportelli cup che permettono la prenotazione di qualsiasi presta sanitaria di
livello successivo direttamente presso il propriedino di famiglia. Inoltre le Case
della Salute garantiscono una riduzione dei tempttdsa, sia per quanta riguarda le
piccole medicazioni erogabili dall’ambulatorio ea,siove possibile, per quanto
riguarda le visite specialistiche.
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| principali vantaggi per iMMG sono sintetizzabili con quanto affermato dal
coordinatore dell’associazione infermieristica datretto di S. Pietro in Casale in
provincia di Bologna, secondo cui all’interno deltasa della SaluteMMG “tornano
a fare i medici”, nel senso che la loro attiviteoorgaliera € ora maggiormente
concentrata sull’aspetto clinico che su quello brabico, mentre in precedenza era
vero il contrario; questo grazie anche alla preageimzalcune realtd di personale
amministrativo che si occupa di tutto cid che ndtieae all’attivita clinica e
diagnostica.

I MmMG “tornano a fare i medici” anche grazie ad un raggpaon i medici
specialisti presenti in struttura, i quali moltoespo forniscono delle vere e proprie
consulenze ai medici generici.

Un ultimo importante beneficio pemMG che lavorano nella Casa della Salute e
di tipo economico ed é rappresentato dal maggiadagno legato all'integrazione
della quota capitaria previsto dalNn del 2005 per i medici che si riuniscono in
associazione o che lavorano in strutture innovagivhe molto spesso e integrato da
incentivi ad hoc forniti dalla regione. Inoltre &iun ingente risparmio di costi legati
al possesso del proprio studionv all’interno di una associazione, quantificabili
intorno al 70-80%, rispetto a possedere uno studamtonomia
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Capitolo 3

Mappatura dei sistemi di informatizzazione pressauti
territorio italiano

Il terzo asse del cambiamento analizzato € quellativo all'implementazione di
sistemi informativi regionali, attuati con l'obigtb di rispondere ad una duplice
esigenza: vi € da un lato un’esigenza, a livellaioraale, di creare un linguaggio
comune interregionale che permetta l'interscambifmrmativo fra i diversi enti
locali; dall’altro vi & la volonta delle regioni @rogare servizi migliori e in maniera
piu efficiente ai cittadini utilizzando strumentaazi informatiche.

Da un punto di vista nazionale, nel 2001, é statwihto il progetto Nuovo
Sistema Informativo Sanitario Nazionalss(s). Il disegno di un nuovo sistema
informativo sanitario si propone quale strumentgeegiale per il governo della
sanita a livello nazionale, regionale e localerpaliorare I'accesso alle strutture e la
fruizione dei servizi da parte dei cittadini.

Il Patto per la Salute del 28 Settembre 2006 hadiib I'utilizzo delnsis per le
misure di qualita, efficienza ed appropriatezza 8elvizio Sanitario Nazionale,
evidenziando il conferimento dei dati al Sistemd&odmativo Sanitario “fra gli
adempimenti a cui sono tenute le Regioni”.

' Nuovo Sistema Informativo Sanitario, basato &ulkcooperazione e
I'integrazione dei diversi sistemi informativi regiali e locali, costituisce:

e lo strumento di governo e supporto dei flussi infativi del Servizio
Sanitario Nazionale;

« la fonte di riferimento dei dati utilizzata a lil@Inazionale per le misure di
qualita, efficienza, appropriatezza e costo del nonché per le misure
relative all’erogazione dei Livelli Essenziali dsgistenzalEA).

La corretta progettazione e lo sviluppo debis hanno, inoltre, richiesto la
disponibilita di un linguaggio comune che consesgtisinterscambio tra il sistema
informativo nazionale ed i sistemi sanitari regiona



Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario permettarfa volta a regime, la creazione
di un record individuale che accumuli nel tempdaut storia clinica di ciascun
individuo.

Per coordinare e sostenere I'operato delle singa®ni, nell’ottobre del 2004, e
stato costituito il Tavolo di lavoro permanente [geBanita Elettronicar§e) il quale
individua comebest practicestaliane i progetti di informatizzazione implematat
dalle regioni Lombardia, Emilia Romagna e Veneto.

All'interno della nostra analisi di mappatura ol&iesistemi delle tre regioni sopra
citate abbiamo ritenuto significativo analizzarelanil sistema di informatizzazione
sanitaria presente nella regione Friuli Venezidi&iu

Come si puo notare analizzando la tabella precedeiitgrafico seguente (Figura
3.1) i quattro sistemi informativi analizzati presano caratteristiche differenziabili
da un duplice punto di vista, quello della fruitsilaccesso (che puo essere garantita
solo aiMMG 0 anche ai cittadini) e quello dell’ampiezza dantenuti.

Tabella 3.1 - Progetti di informatizzazione sul tefitorio

SSR Progetto Caratteristiche

= Accessibilita garantita sia ai cittadini che ai MMG
= Costituzione di un Fascicolo Sanitario Elettronico
che riassuma la storia clinica del paziente
Scambio informativo tra MmG e medici specialisti
Prescrizione medico informatizzata

Possibilita di consultare i referti medici
Costituzione delle Reti di Patologie

Flussi amministrativi mmG/Aziende

Lombardia CRS-SISS

Accessibilita concessa solo agli operatori sanitari
Prescrizione medico informatizzata

Possibilita di consultare i referti medici

Flussi amministrativi Mmc/Aziende

Emilia Romagna SOLE

= Accessibilita concessa sia agli operatori sanitari sia
ai cittadini

Veneto IESS = Possibilita di consultare i referti medici

= Prescrizione medico informatizzata

=  Flussi amministrativi Mmc/Aziende

= Accessibilitd concessa sia agli operatori sanitari che
ai cittadini

= Informazioni sanitarie disponibili alla totalita degli
operatori

= Prescrizione medico informatizzata

= Schede sanitarie informatizzate

Friuli VG. SISRCR

Fonte:elaborazione IReR
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In particolare si puo notare come il sisterorssISs della Regione Lombardia
garantisca una completa accessibilita ai cittagliagli operatori sanitari offrendo una
gamma di contenuti molto ampia. Il sistes@LE del’Emilia Romagna pur offrendo
una buona completezza a livello contenutistico gdevi’accesso solo &mG. Infine

va evidenziato che il sisteness del Veneto € attualmente attivo in fase sperinienta
su dueasL, Bassano del Grappa e Mirano.

Analizzando dettagliatamente ogni singolo progsttpud notare come esistano
alcuni trend di fondo, alcune somiglianze tra iiaogetti, soprattutto per aspetti
inerenti gli obiettivi stabiliti e i benefici riceati.

Strumento centrale di ogni progetto é il Fascicémitario ElettronicoRSE),
che permette, tramite la rete, la condivisioneadstbria clinica dei pazienti a tutti gli
attori che si occupano della cura dei cittading consente di fornire una visione
integrata e contestualizzata della storia e deltauchentazione sanitaria prodotta fino
a quel momento (Patient Summary) per un determiogtadino (struttura Patient
Centric) con modalita pensate per i processi dirthai e cura. lkserende inoltre

Figura 3.1 - Valutazione qualitativa dei progetti d informatizzazione
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Fonte: elaborazione IReR
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fruibili le informazioni anche al cittadino in modtiretto (referti on-line), laddove
I'accesso sia garantito anche al cittadino.

| benefici ricercati attraverso I'implementazionegdesti progetti sono molteplici
e coinvolgono sia i cittadini che gli operatori gan; in particolare per gli utenti
finali i vantaggi possono avere doppia natura,ttdire indiretta.

| vantaggi diretti sono legati all’eventuale podg di accedere direttamente al
sistema infotelematico e di poter operare in autdamella fruizione di determinati
servizi; vi sono poi una serie di vantaggi indiretche riguardano principalmente la
possibilita da parte di équipe assistenziali (miedianedicina generale, infermieri,
medici specialisti, ecc.) di disporre su base tela di informazioni sulle
condizioni cliniche del paziente, permettendo quiagresa in carico di quest’ultimo
e assicurando anche a domicilio la continuita deliea. La disponibilita dei referti
presso lo studio medico (ed eventualmente direttégnal cittadino via internet),
consentira un significativo risparmio di tempo eospmenti, una maggiore
tempestivita nell’effettuare le diagnosi e attutratamenti terapeutici da parte del
medico di famiglia.

I maggiori benefici relativi agli operatori sanitaiguardano principalmente tre
aspetti che includono la riduzione degli oneri louatici e amministrativi loro
richiesti, l'acquisizione di una conoscenza congldelle condizioni cliniche dei
propri assistiti e la facilitazione dell’aggiorname professionale.

Analizzando piu nel dettaglio ciascuno di questiaspetti emerge come i medici
di medicina generale attualmente incontrano molicalta nel realizzare la
continuita della cura nei confronti dei loro astig I'integrazione professionale con
gli altri specialisti. L'organizzazione complessai dervizi sanitari e le normative
nazionali e regionali richiedono spesso la istiinei di complicate procedure
amministrative ed il rispetto di difficili percorgier 'accesso ai servizi da parte del
medico di medicina generale che e tenuto, per ghbkonvenzionali, al rispetto
delle stesse. Il piano telematico ed il collegament rete dei medici di medicina
generale e di tutti i servizi amministrativi e dani delle aziende sanitarie,
permettono al medico di medicina generale di digpon-line, in modo routinario
durante la sua attivita clinica, di una guida fagler I'accesso ai servizi necessatri al
suo assistito. Cio evita al medico stesso di agjgena priori tali norme o dover
consultare ogni volta guide cartacee per conostErmodalita che disciplinano
'accesso di una specifica prestazione sia questaasgistenza farmaceutica,
ambulatoriale, sociale o di ricovero ospedaliero.

Da un punto di vista prettamente amministrativestaittura del compenso del
medico di medicina generale prevista dall’Accordoll€tivo Nazionale del 2005
richiede spesso di registrare con precisione lwitattsvolte dalMmMG per essere
remunerate.

Attualmente cio richiede tempo da parte del mediconedicina generale per
compilare moduli cartacei relativamente, ad esegile prestazioni aggiuntive agli
accessi domiciliari ecc... Il collegamento telematoom i servizi amministrativi del
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distretto permette al medico di medicina general@ pediatra di libera scelta di
adempiere a tali compiti in modo rapido e puntuelali ricevere riscontri dai
competenti uffici in tempo reale.

Per quanto concerne la conoscenza delle condiciimntche dei propri assistiti va
segnalato come attualmente il medico di medicimegde per ogni assistito possieda
una cartella sanitaria cartacea o informatizzalla suale registra i dati significativi e
il monitoraggio di eventuali patologie croniche.rCdifficolta e solo su informazioni
dirette del paziente puo conoscere e registrarateak prestazioni specialistiche o
sociosanitarie ricevute dal paziente stesso daettivi servizi delle Aziende sanitarie
e dei Comuni. La presa in carico globale del pmpssistito da parte del medico di
medicina generale richiede che tali informazioansiinvece tempestive e complete.

Il collegamento deMmG con i servizi delle aziende permette di accedele a
informazioni relative al proprio paziente presenglle banche dati delle aziende
sanitarie. Ad esempio la possibilita da parte ®eic di consultare gli archivi
specifici gli permette di conoscere con precisierdd aggiornare in modo automatico
la cartella sanitaria dei propri assistiti relathente ad esempio alle vaccinazioni, ai
programmi di screening effettuati, ai ricoveri ¢ffi@ati e ad altre informazioni. E’
possibile per i presidi ospedalieri informare ildie®d di famiglia che é ricoverato un
proprio assistito, oppure che ne € programmatantéssione; piu in generale per le
strutture sanitarie € possibile comunicare inforior@zilevanti in merito agli assistiti
dei singoli medici.

Infine per quanto riguarda la tematica relativéagljiornamento professionale, si
nota come attualmente essa sia spesso episodinanéntaria richiedendo quindi un
notevole impegno di tempo e spostamenti spesso pachuttivi. La rete telematica
dei MMG permette alle aziende di mettere a disposizioamite apposite forme di
acquisizione l'accesso a specifici siti internentemti informazioni aggiornate e
inerenti alla medicina generale, offrendo fonti idformazioni indipendenti e
accreditate. Nelle prossime pagine verra effettuatanalisi piu dettagliata dei
progetti informativi analizzati, relativi alle remni Lombardia, Emilia Romagna,
Veneto e Friuli Venezia Giulia.

3.1.1l ProgettoCcRSSISS

Il Progetto della Regione Lombardi®ssiss (Carta Regionale dei Servizi-Sistema
Informativo Socio-Sanitario), nasce nel 1999 cormsémpo di introdurre maggiore
qualitd ed efficienza nell’erogazione dell'assiggrsocio-sanitaria per migliorare i
servizi resi al pubblico ed ottimizzare I'uso deileorse disponibili.
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Il Progetto CRSSISS prevede la realizzazione di sistemi informativiaaiente
innovativi, basati su un’infrastruttura avanzatacdmunicazione e cooperazione a
disposizione degli enti ed operatori socio sanipet ottimizzare e migliorare sia i
servizi al cittadino che la propria operativita.

Il sistema alimenta in modo automatico, tempesgdoaffidabile le basi dati
regionali delle Direzioni Generali Sanita e Fansigk Solidarieta Sociale che
costituiscono il supporto informativo necessario lpepianificazione ed il controllo
della spesa, la gestione del finanziamento detrsigted il miglioramento dei servizi
al cittadino.

[l miglioramento della qualita reale e percepita skrvizi al cittadino si traduce,
in prima istanza, nei seguenti punti:

* migliorare le procedure di accesso del cittadingeavizi;
» permettere al cittadino di ricevere i servizi indogiu efficace e mirato;
« ampliare I'offerta relativa a servizi di pubblictlita accessibili dal cittadino;

Il progetto Carta Regionale dei Servizi prevede reindere disponibili servizi
infotelematici che rendano piu facile sia I'accedsocittadini ai Sistemi Informativi
regionali e degli Enti accreditati, sia la recipgontegrazione di questi ultimi.

Un obiettivo strategico & quello di consentire #tadino di poter operare in
autonomia nella fruizione di predeterminati servizasandosi sulla propria smart
card.

Il siss rappresenta lo strumento operativo ideale attsavéa realizzazione di
strumenti informatici per:

» la consultazione degli eventi sanitari del cittaglin
» la consultazione dei referti del cittadino;

* linterazione fra operatori (es. posta elettronica)
* il supporto della medicina di gruppo;

» il supporto della medicina di rete;

Il sisscrea le basi dati necessarie per il supporto aicargsmi decisionali e rende
possibile la realizzazione di avanzati sistemitinfativi direzionali per:

» la tempestiva contabilizzazione analitica di tigt@restazioni;

* l'automazione dei flussi da e verso la Regione Lardia,;

» il consolidamento dei bilanci preventivi delle Azt Socio-Sanitarie;
* il budget per assistito pemaG/pLS,

» [l'analisi dei dati/indicatori significativi;

* il reporting gestionale;
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Il progetto prevede la distribuzione a tutti i adini della Carta Regionale dei
Servizi e a tutti gli operatori sanitari della eestss

La crs e una card elettronica, delle dimensioni di ungacdi credito, dotata di un
microprocessore che contiene una grande innovazioneertificato elettronico che
consente di essere identificati con certezza grdafe on line documenti, domande o
istanze con valore legale.

Figura 3.2 - Carta Regionale dei Servizi

CARTA REGIONALE
Regionelombardic dei SERVIZI

ROSST
MARIO 545vC156

LT

Fonte:Regione Lombardia

La cartasiss distribuita agli operatori sanitari, consenteoalitesso di essere
identificato e autenticato e di accedere al sistersga permettendogli di accedere ai
dati clinici del paziente, di aggiornare la starimica del paziente stesso e di firmare
documenti elettronici.

Figura 3.3 - Cartasiss

l-gum'- Carta

SIsS

BIANCHI
ROBERTO

BIC RBR 63A25E507Y
0300000014 09/08

Fonte Regione Lombardia

Allo stato attuale risultano in possesso deha tutti i cittadini lombardi, circa I'80%
dei MMG hanno liberamente aderito siss risultano collegate tutte lesL e tutte le
farmacie utilizzano il canaleissper I'invio dei loro dati alla Regione Lombardiaec
poi li spedisce ai Ministeri; da un primo gruppo fdrmacie & possibile anche
prenotare visite ed esami in ospedali milanesi.

3.2. Il ProgettsoLE

Il progetto sOLE (Sanita OnLinE), avviato nel 2002 dalla regioneilEnRomagna,
prevede la realizzazione di una rete informaticeallegamento tra Aziende sanitarie
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e Medici di Medicina Generale e Pediatri di Lib&eelta del territorio emiliano-
romagnolo.SOLE punta a creare un ambiente telematico di immediat@sso per i
MMG e i PLS, in cui catalogare le migliaia di informazioni agl’e ad ogni singolo
utente del servizio sanitario.

Grazie all'lndicizzazione Regionale degli EventiimBli (IREC) sara possibile
accedere ai dati clinici e sanitari navigando luhgita la storia clinica dell’assistito,
anche ponendo interrogazioni mirate nei Fascicahit@ri Elettronico KSg per i
malati cronici (diabetici, cardiopatici, ipertesgcc...). Per via telematica sara
possibile attivare piani il mediante il dialogo tra tutti gli operatori sanita

| medici di famiglia e i pediatri nel progetteoLE troveranno I'ambiente di
collegamento con le Aziende sanitarie e con glcsbsti con cui condivideranno per
ogni loro assistito esenzioni, prescrizioni, refesisite, ricoveri, somministrazione di
farmaci, ecc... In questo modo verranno ridotti maliempimenti burocratici, le
informazioni saranno disponibili in tempo reale formato elettronico e verra
facilitata, per il medico ma anche per l'assistit®,definizione e la gestione dei
percorsi diagnostici.SOLE, inoltre, garantira una comunicazione tempestiva e
completa tra medico curante e ospedale in casoaliaro dell’assistito, supportando
il processo di continuita assistenziale.

La rete integrata a livello distrettuale e azieadah medici di famiglia e gli altri
presidi del territorio e dell'ospedale viene quiadtostituirsi come una rete sanitaria
aziendale in grado di interfacciare il cittadind’azienda. La creazione di tale rete
aziendale e finalizzata a supportare i professioné rendere piu stabile la relazione
medico-paziente, consentendo al medico di famujliassere il punto di riferimento
clinico per il trattamento delle patologie piu cam@ per I'assistenza ai pazienti
affetti da patologie croniche e degenerative, efhtemzandone quindi il ruolo di
referente per i problemi di salute del singolo eattivatore dei diversi percorsi
assistenziali.

Le azioni sulle quali verte il progetto sono:

e creazione delle interfacce con studi dei medici faiiglia, infermieri
domiciliari, ambulatori distrettuali e ospedaliesgrvizi di diagnostica per
immagine e di laboratorio analisi, presso tuttesteutture territoriali ed
ospedaliere, i consultori famigliari;

» estensione della rete anche ai medici di medicierzele e ai pediatri di
libera scelta contemporaneamente al soddisfacingaite condizioni interne
alle aziende sanitarie, nella direzione della pré&sacarico elettronica
dell'assistito e della famiglia, predisponendo and¢imtroduzione di smart
card per alcune tipologie di pazienti cronici;

» realizzazione a livello aziendale dell'integraziatedle differenti banche dati
e necessarie per costruire in modo rapido ed &ffielade informazioni
necessarie a migliorare I'assistenza ai cittadini.
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» sperimentazione di protocolli organizzativi trasf@bili in procedure
informatizzate al fine di evitare inutili appesaméinti burocratici

Allo stato attuale risulta collegata la totalitd G e risultano realizzati e operativi
| seguenti servizi:

* prescrizione medica informatizzata;

* consultazione dati ambulatoriali e di ricovero;
e flussi amministrativiMmG/Aziende;

e assistenza domiciliare

3.3. Il Progettoess

Nel 2002 la Regione Veneto ha lanciato in fasesli pilota nellexsL di Bassano del
Grappa e Mirano il progettass(Integrazione per I'Erogazione dei Servizi Sanjtari

Obiettivo fondamentale del progetto e [lallestintenti funzionalita che
consentano l'accesso diretto da parte del cittaditicaverso lo strumento telematico,
ad alcuni servizi essenziali del Sistema Sanit&epionale; la costituzione del
Fascicolo Sanitario Eletronico dell’'utente, con r@ag@zione dei dati di prestazione
(ospedaliera, ambulatoriale, farmaceutica, eccfereiti alla persona, nonché
I'accesso a tali informazioni da parte del perserdihico e del medico di medicina
generale, soprattutto al fine di garantire la cuoritd del processo assistenziale.

Il progetto prevede I'utilizzo dello strumento telatico per I'erogazione diretta al
cittadino dei servizi di:

e prenotazione delle prestazioni, presso Uftiop, Farmacie, Distretti, Medici
di Medicina Generale

» trasmissione delle refertazioni, presso DistreMeglici di Medicina Generale

» trasmissione diretta, in formato elettronico, degltescrizioni, dal Medico di
Medicina Generale alle Farmacie per le prescriZiamnaceutiche

Gli obiettivi sono realizzati attraverso l'integraze dei sistemi informativi delle
AziendeAsL coinvolte, in termini di standardizzazione dei pssi, dei servizi e delle
basi dati.

E previsto inoltre all'allestimento di funzionalitadi datawarehouse,
specificatamente finalizzate alla verifica di agpiatezza delle prescrizioni, ed in
genere al controllo del’'andamento della spesadasutica.

39



3.4. Il ProgettsISRCR

Il progetto di e-governmersiSRCR (Servizi Sanitari Integrati per la Continuita aell
Cura) implementato dalla Regione Friuli Venezialfaiviguarda la realizzazione di
un sistema integrato di servizi telematici pettaclini e per gli operatori sanitari.

La finalitd principale del progetto e quella di fioe al cittadino un sistema
completo di servizi tenendo presente la necessitieldcalizzare i punti di accesso
dei referti e delle informazioni.

L’obiettivo € anche quello di ridurre la spesa mda piu alla razionalizzazione
che alla riduzione delle risorse.

Il progetto SISRCR prevede per i cittadini la possibilita, oltre cHe ottenere
informazioni relative alle prestazioni e alle listiéattesa previste, di accedere al
servizio di prenotazioni sanitarie, con modalit&fedenti, ma con un’unica chiave
d’'accesso, la smart card.

Nell’ambito del progetto sono stati attivati sgttatali, uno per ciascuna azienda
territoriale, piu uno che funge da punto unico dcesso all'e-government della
Sanita regionale.

In ogni portale e presente un’area internet edren’atranet utilizzata daimc
ed iPLs per gestire in modo elettronico le seguenti attivi

» schede sanitarie degli assistiti;

e prescrizioni farmaceutiche;

e prescrizioni di prestazioni sanitarie;
* eseguire direttamente prenotazioni;
« certificati medici;

» visite generiche;

e anamnesi;

e vaccinazioni;

* visura referti.

In pratica il cittadino con la propria smart catbp

» recarsi dal propriMMG e ottenere una impegnativa elettronica,

* il medico puo (sempre in presenza del cittadingu&iizzare direttamente i
referti relativi agli esami clinici effettuati;

* recarsi in farmacia e prenotare direttamente lstareone (0 acquistare i
farmaci).
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Capitolo 4

Allargamento delle competenze deiG

Il tema dell'allargamento delle competenze del Meddi Medicina Generale
nellambito delle cure primarie € un tema molto atibto all'interno del Sistema
Sanitario a causa della necessita da un lato dirgave la spesa sanitaria sempre piu
crescente e dall'altro di tentare di ridurre ladigli attesa all’interno delle strutture
ospedaliere; tale tematica porta il sistema a powere un ruolo deMmG quale
gestore dei percorsi sanitari dell’assistito. Liasgone di tale ruolo presuppone che
il MMG possa e debba in prospettiva diventare centrdfelita di alcune prestazioni
sanitarie, offrendo specifiche risposte alla donaadidsalute dei propri pazienti cosi
da orientare e dirottare la domanda verso soluatiiiaci ed appropriate dal punto
di vista prescrittivo.

Esistono infatti prestazioni abitualmente erogad#ledstrutture sanitarie di |
livello che per semplicita della procedura e asaedizrischi per la sicurezza del
paziente possono trovare come luogo di effettu@zappropriato il livello delle cure
primarie.

L’'MmG € indubbiamente il gestore ideale dell'attivita glievenzione e di
diagnostica per la conoscenza approfondita dedidastlinica, del contesto familiare
e delle abitudini di vita dei suoi pazienti; la sazione diffusa permetterebbe di
ridurre I'ingolfamento di utenti presso le struditganitarie di secondo livello con una
significativa riduzione delle liste di attesa, ijne, grazie alla possibilita di rimettere
referti e diagnosi presso il proprio studio, peteretbe un’evidente riduzione dei
costi e dei tempi di trasporto sostenuti daglistgsi

Nonostante la centralita del problema non si risemo sul territorio, tranne casi
isolati, ricerche strutturate ed ampie su quegpetds dell’attivita deMmG.



4.1 1l caso della Regione Lombardia

Nel 2007 la Lombardia ha effettuato un’indagineasmitivé’ condotta pressama in
grado di erogare almeno tre prestazioni di diagcastrumentale di primo livello tra
quelle inserite in un elenco concordato con la BegiLombardia.

In particolare il test aveva come obiettivi:

1. aumentare I'appropriatezza del sistema favorenefbettuazione di indagini
che riconoscono quale luogo di erogazione il lvelélle cure primarie, inteso
come studio del proprimG.

2. sviluppare l'offerta del servizio sanitario regiteaerificando la possibilita
che il medico di medicina generale con adeguatoictuum formativo e
professionale, costituisca soggetto “erogatore rdstpzioni diagnostiche di
primo livello” all'interno di criteri definiti.

3. verificare, a fronte di un’aumentata offerta, Ipaecita da parte del medico di
medicina generale di un maggior governo dei percdegli assistiti, in
un’ottica di disease managemenlelle patologie piu osservate negli studi
medici di medicina generale, forti dello sviluppoelld tecnologia
ambulatoriale.

4. controllare I'impatto sul sistema di offerta e suassistiti di queste scelte,
attraverso una valutazione del livello di soddisfae del paziente.

5. misurare la riduzione delle eventuali liste di sdtger la fruizione di esami e
prestazioni specialistiche negli ospedali di rifegnto e nei centri accreditati.

6. valutare I'impatto sui costi, diretti e indiretsostenuti dal sistema e dagli
utenti, sviluppando un modello di verifica che tengpnto dei risparmi di
tempo in spostamenti impropri e dello sviluppo dawiagnostica piu rapida e
corretta.

La metodologia dell'indagine ha previsto I'inclus@nello studio dei pazienti di eta
superiore ai 65 anni e l'individuazione di @G del territorio lombardo a cui e stato
affidato un pacchetto complessivo di 17 differgmtestazioni erogabili; i medici
sperimentatori dovevano essere in grado di erogbneno tre prestazioni, di cui
obbligatoria I'elettrocardiografia.

| dati sono stati raccolti tramite due schede inmi@to cartaceo: questionario e
scheda dcustomer satisfaction

La prima scheda, denominata “scheda per la rilema&zdella domanda”, & stata
compilata daMmG, il quale ha raccolto alcuni dati demografici mici del paziente,
ha indagato sulle modalita e sui tempi necessgraaiente per accedere allo studio
medico e ha indicato le prestazioni svolte, il grddurgenza, le date di prenotazione,
di esecuzione e di consegna del referto. Altre rinfzioni sono state raccolte

* Progetto IReR 2006B048
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riguardo all’esecutore dell’esame e, soprattuttt® eonseguenze sulla valutazione
clinica del paziente. In particolare, si & chiegt@le fosse la finalita del’esame (la
conferma o negazione di un’ipotesi diagnosticatpaid che la correzione di un

indirizzo terapeutico) e se, successivamente eltiesone dell’esame, lipotesi

diagnostica o la terapia fossero state confermatero, rinviando il paziente ad uno
specialista. Infine sono state raccolte le infonimaizraccolte relativamente al centro
specialistico a cui I'assistito avrebbe dovuto lgessi in alternativa allo studio del

proprioMMG: il mezzo di trasporto da utilizzarsi, il tempop#rcorrenza stimato e la

necessita di un accompagnatore sono le varialeNiaie, che permettono di effettuare
un confronto in termini di costi indiretti tra leie opzioni.

La seconda scheda, denominata scheda di “custoatesfastion”, & stata
riservata alla compilazione da parte dell’assigtcera finalizzata alla rilevazione del
grado di soddisfazione dello stesso verso una sdrieelementi specifici
dell'esperienza oggetto dell'indagine.

| risultati, sintetizzati nella Tabella 3.1, hanewvidenziato la capacita deimG,
adeguatamente formato, di effettuare esami diagmastsupporto alla diagnosi o al
monitoraggio delle patologie croniche nel suo sipdion grande gradimento del
paziente, evitando nel 92% dei casi il trasferimem un ambito specialistico
improprio. Questo servizio si e dimostrato di pantéare utilitd per la gestione delle
patologie croniche, specie nella popolazione amzig@ta media utenza 71,7 anni),
permettendo ahMG un reale governo clinico del suo paziente.

L'l.Re.F. (Istituto Regionale Lombardo di Formazomper I'amministrazione
pubblica) sta gia preparando i suoi futviiG alluso delle strumentazioni che
supportano l'attivita dello studio di medicina geale in questo ampliamento della
capacita diagnostico/terapeutica.

Punto di forza sostanziale emergente in questansgetazione é il gradimento dei
pazienti: oltre il 95% ha espresso piena soddigfeziper l'iniziativa; altrettanto
rilevante e il risparmio determinato che, considdmsolo il calcolo reale relativo ai
mezzi di trasporto, evidenzia un costo del ricaxseentri specialistici quattro volte
superiore rispetto all’erogazione nello studio pl@prioMmaG.
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Tabella 4.1 - Risultati indagine IReR

Eta media pazienti

72

Patologia prevalente

Ipertensione arteriosa (73%)

Principali prestazioni erogate

Elettrocardiogramma (23%)

Ecodoppler dei tronchi sovraortici (22%)
Ecografia del'addome completo (13%)
Ecocolordopplergrafia (11%)

Prestazioni che hanno richiesto

centro alternativo

personale aggiuntivo " 341%
Pazienti rinviati ad uno specialista = 8%
Pazienti che si dichiarano soddisfatti = 95%
Costi complessivi per I'accesso al MMG = 3,5€
Costi complessivi per I'accesso a un . 146

Fonte: elaborazione IReR

Mancano all'interno di questa analisi riferimengilativi allimpatto sulle liste di
attesa delle strutture specialistiche di riferinoneré ad eventuali adeguamenti
remunerativi connessi allaumento del carico diolaresponsabilita che un

allargamento delle competenze comporta pemit.
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Capitolo 5

| Progetti della Regione Basilicata

Nonostante non possano essere catalogati in nedegfliassi considerati nel corsi di
questa analisi, abbiamo ritenuto molto interessantdizzare i progetti implementati
dalla Regione Basilicata che risultano essere nwitginali e che potrebbero fornire
idee per progettazioni future.

In particolare la Basilicata ha avviato un progedioAssistenza Domiciliare
Integrata AD1) a dimensione regionale ed ha aperto nela di Venosa degli
sportelli integrati a livello comunale denominafunti Salute” che identificano
obiettivi di salute per un territorio specifico.

Progetto Assistenza Domiciliare Integrata

Il programma, avviato nel 1999 con valenza trieen@ stato sostenuto sia con
risorse finanziarie proprie dellesL che con contributo ministeriale. 11 modello
regionale, che prevede fra l'altro I'estensioneutietle Aziende Sanitarie dell’'uso
dello strumento di valutazione multidimensionaldt@e/AOR-ADI € diretto da un
Centro di Coordinamento delle cure domiciliari deleure palliative istituito in tutte
le AsL e di cui fa parte anche un rappresentante deidddMedicina Generale.

Il servizio ADI eroga prestazioni infermieristiche, riabilitativej medicina
generale e specialistica, nonché prestazioni sassgstenziali che sono a carico dei
Comuni. Il servizio, reso oramai in forma omogeseatutto il territorio regionale,
individua nelmmaG la figura di riferimento, cui e affidata tutta desponsabilita delle
cure domiciliari sia pure coadiuvato dalle Unita\thlutazione Distrettuale e dal
Centro di Coordinamento.

Per rispondere al bisogno di salute degli anziamdL di Venosa, una delle
cinque aziende sanitarie della Basilicata, ha aietun modello di rete governato
dal Centro Integrato di Medicina dell’'lnvecchiamerfte.l.m.1.) che rappresenta il
punto unico di accesso, di accoglienza, di inforior@a e progettazione organizzativa
dell’Azienda in tema di assistenza agli anziani.

Il cel.M.I, che puO essere paragonato a un vero e proprio dgibtito delle
attivita socio-sanitarie rivolte agli anziani, esamito nella rete dei servizi territoriali e



ospedalieri dellasL con il compito di creare un sistema che dia risppesmpiuta e
globale tanto ai bisogni sanitari quanto a queltig-assistenziali dell’'anziano.

Ogni paziente candidato alle cure domiciliari vigmeventivamente sottoposto a
valutazione multidimensionalevNyiD) per identificarne bisogni, problematiche
assistenziali e obiettivi assistenziali (“problewmiving”); programmare lintervento
assistenziale; migliorarne la funzione e la quatitévita; ottimizzare I'allocazione
delle risorse; ridurre I'utilizzo dei servizi norcessari.

L'Unita di Valutazione GeneraleuyG) € composta da medico geriatra (Team
Leader), che ha la responsabilitd medica del cadermiere professionale (case
manager), terapista della riabilitazione, assistesciale, e ha la responsabilita
complessiva del caso. Con lavG collaborano in forma strutturata MMG e un
referente dei servizi sociali comunali (integraz@ocio-sanitaria). Il case manager e
I'attore principale dellavmMD, segue gli adempimenti amministrativi;, agevola la
comunicazione travG, i familiari dell’anziano, la cooperativa socialeservizi
comunali; supporta le scelte della famiglia (strrgte ausili); promuove ogni forma
di integrazione con le altre agenzie di servizio.

Il servizio infermieristico domiciliare e quello abilitativo sono gestiti in
outsourcing, dalla cooperativa Auxilium. La coopiasociale, mette a disposizione
il pool di professionisti (infermieri, geriatri, Sioterapisti, terapisti occupazionali,
psicologi) per lo svolgimento delle attivita donfiemii. Una scelta che presenta
numerosi punti di forza: le economie di scala cheealizzano nella fornitura del
servizio domiciliare; i vantaggi organizzativi ctlerivano dalla maggiore flessibilita
di gestione del personale da parte del soggetteatoririspetto al pubblico; la
formazione sul’AOR-ADI a tutto il personale della cooperativa; la valitae ex ante
ed ex post effettuata conMhOR-ADI che rimane appannaggio del soggetto pubblico;
la possibilita di riprogettare il servizio anchencib contributo del privato sociale,
spesso depositario di maggiori conoscenze e competdistintive nelle attivita di
assistenza domiciliare.

L'Unita di Valutazione, a seguito della ValutazioMdultidimensionale, puo
prevedere anche il ricovero nei reparti per i @giti o in day hospital geriatrico,
cicli riabilitativi o interventi specialistici ambatoriali da eseguirsi presso la parte
ospedaliera dete.l.m.1.

E operativo un Accordo per le Cure Domiciliari, &xaL e MMG, che definisce
obiettivi, interventi e ruoli dei vari operatori dei vari servizi nellambito
dell’Assistenza Domiciliare Integrata. Viene rib@adia centralitd del Medico di
Medicina Generale che viene supportato dall’Aziermtraverso il Centro di
coordinamento delle cure domiciliari e delle cuedligtive per il conseguimento di
obiettivi strategici come la riduzione del tass@sipedalizzazione dei pazientiAbi,
I'attivazione delle dimissioni protette e dell'osiadizzazione domiciliare.
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| Punti Salute
Nella AsL di Venosa e stato adottato il Piano di Salute prevede I'apertura di
sportelli integrati a livello dei singoli Comuni ltleAsL — denominati Punti Salute —
cogestiti con le rispettive amministrazioni comundl Piano di Salute predispone
programmi di miglioramento della salute per la coitay identifica gli obiettivi di
salute da raggiungere nel territorio sulla baseladaituazione demografica,
epidemiologica e socio-economica locale. Esso gpqme inoltre di sensibilizzare i
cittadini al fine di migliorare il coinvolgimentoetla comunita nella costruzione di
politiche per la salute.

L’idea € quella di diffondere nel territorio di afenza dell’Azienda Sanitaria, un
insieme di punti di accesso, i Punti Salute, chreseatano al cittadino di:

 iniziare il proprio percorso diagnostico-terapeati@a dove egli vive;

e agevolare la “navigazione sanitaria” tra le vaoarfe di assistenza attraverso
la rete;

e coniugare in un “unicum” le esigenze di assistespaio-sanitaria e di
prevenzione;

* impiegare, ove clinicamente appropriata, la teldénied,

L’ipotesi e che tale sistema sia capace di produncglifiche e contrazioni dei

percorsi diagnostici e di cura, migliorando al @mnpo la qualita globale di vita
dell'utente-persona.
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Parte seconda

Estero






Introduzione

Nel corso dell’analisi abbiamo preso in consideragi le dinamiche sottostanti
all'evoluzione dei sistemi sanitari, ed in partem@ delle Cure Primarie, in alcuni
paesi esteri.

L’aspetto ricorrente € che nella maggior partepdesi europei sono riscontrabili
gli stessi assi del cambiamento evidenziati peado italiano. Infatti anche nel resto
del continente I'evoluzione del Sistema del Prim@gare si basa su quattro direttrici
strategiche:

1. Introdurre un sistema remunerativo piu incentivante

2. Decentrare parte dell'assistenza dall’'ospedalerdtario;

3. Coinvolgere ilmmG all'interno del processo di informatizzazione detema
sanitario;

4. Riconoscere competenze al Medico Generale, chensa aad essere uno
specialista nella relazione assistenziale di ptiwedlo.

Dal momento che la presente ricerca ha come olwettin focus particolare
sull'ltalia, ci siamo focalizzati principalmenteisiue stati europei a nostro parere piu
interessanti ai fini della ricerca (Inghilterra pagna).

L’Inghilterra dal 2002 ad oggi ha attuato una sefieniziative politiche che
impattano su tutte le direttrici strategiche sopradenziate, proponendosi come
punto di riferimento in particolare per gli aspetglativi a remunerazione e
competenze deimG:

* nel 2002 viene implementato il “National ProgramimelT in theNHS”, il piu
grande progetto di informatizzazione sanitariavalld europeo che coinvolge
tutte leAsL del territorio inglese;

* nel 2003 viene siglato il “New Contract for GeneRahctice Services” che
introduce un sistema remunerativo basato su untagapitaria ponderata per
qguel che concerne la parte fissa e una parte Warialgata prevalentemente a
misure della qualita del servizio offerto;

* nel 2006 viene varata la riforma “Implementing Caieser to Home”
attraverso la quale viene rivisto il sistema digaione di prestazioni



sanitarie con I'obiettivo di rendere piu accessibibfferta di salute da parte
dei cittadini.

La Spagna, similmente agli altri paesi del’UnidBeropea, sta avviando progetti di
ammodernamento del proprio sistema sanitario, cdrenedosi in particolar modo
sulle direttrici dell’'organizzazione e dell'informizzazione:

- da alcuni anni sono attivi dei centri, denominatp, dentro i quali
collaborano in forma strutturatemc e infermieri;

- e inoltre prevista I'implementazione deip 11, I'evoluzione della precedente
struttura che intende integrare anche i mediciigpst;

- nel 2006 é stato varato il piano quadriennale “B&¥ Publicos Digitales”,
una riforma che prevede la digitalizzazione deksim sanitario spagnolo.

Nei due capitoli successivi passeremo ad analizzame maggior dettaglio le
iniziative effettuate da questi due paesi, partetabinghilterra.
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Capitolo 6

Le esperienze mappate sul territorio inglese

L’Inghilterra, come si puo vedere nella tabellawssge, ha implementato progetti
inerenti le quattro direttrici strategiche indivata.

Nelle prossime pagine verra analizzata in dettaggiouna di tali direttrici

Tabella 6.1 - Esperienze sul territorio inglese

Direttrice Progetto Caratteristiche
= Sistema remunerativo basato sull’esistenza di un minimo
garantito piu un variabile vincolato non solo al numero di
assistiti ma ponderato in base a fattori geografici e socio-
New Contract for demografici degli assistiti
Remunerazione General Practice = Completa separazione contrattuale fra prestazioni fornite

Services (2003)

durante o al di fuori dell’'orario visite (lun-ven 8-18.30)
Sistema di incentivi basato sulla qualita del servizio offerto
che puo arrivare a rappresentare il 15% della retribuzione
complessiva

Sostenuta la formazione di associazioni/federazioni di GP

Organizzazione Community of GP attraverso metodologie che non provengano dal Ministero
ma che si adattino alle esigenze locali
= Electronic Prescription Service (EPS), un sistema che
permette I'invio telematico della ricetta medica al
farmacista
National = Choose and Book, che permette la prenotazione di visite
. . Programme for IT specialistiche su internet
Informatizzazione in the NHS » Picture Archiving and Communication Systems, che
(2002) permette la trasmissione telematica di diagnosi per
immagini
» New National Network, grazie al quale tutte le strutture
sanitarie inglesi sono collegate informaticamente tra di loro
= Attraverso la riforma del 2006 e stato rivisto il processo di
implementing Care | 0 e i salte ci parte ot citadini
Competenze closer to Home P p

(2006)

Prevista la formazione di nuove figure professionali, i
General Practitioners with Special Interest (GPSI),
intermedi tra medici generici e medici specialisti

Fonte elaborazione IReR




6.1. Remunerazione

Tabella 6.2 - Aspetti innovativi del nuovo contrato

Vecchio contratto

Nuovo contratto

Sistema remunerativo

Basato su quota capitaria

La quota capitaria viene
ponderata in base all'eta alle
necessita di cure degli assistiti ed
a fattori geografici

Servizi offerti

Limiti all'erogazione di servizi
aggiuntivi

Struttura flessibile che permette
di erogare servizi aggiuntivi
personalizzati alle esigenze dei
pazienti

Orario di lavoro

Il GP & responsabile
dell'assistenza al di fuori
dell’'orario visite

Separazione contrattuale tra
servizi erogati durante l'orario di
visite (lun-ven 8-18.30) e servizi
al di fuori di questo orario

Legati alla qualita del servizio
Misurati attraverso il Quality and

personale

Incentivi legati alla qualita Molto limitati Outcomes Framework (QOF)
= Possono rappresentare il 10-15%
della remunerazione
Incentivi legati = Legati all'assunzione in
all'assunzione di Assenti particolare di personale

infermieristico

Fonte elaborazione IReR

Il “New Contract for General Practice Service” aigl nel 2003 aveva come obiettivo
strategico principale di rendere piu equo il sistememunerativo dei General

Pratictioners &P, I'equivalente deiMmmé italiani). Il business case sviluppato dal
Ministero della Sanita identifica la necessitardiitizzare piu risorse ai quei medici il

cui carico di lavoro € maggiore, tipicamente percpérano in aree meno sviluppate
con bisogni sanitari piu elevati.
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Come sintetizzato nella Tabella 6.2, parte fonddalendel nuovo contratto e la
“Global Sum”, che rappresenta la parte fissa deliabuzione deGp; la global sum e

una sorta di quota capitaria, ponderata in baselaci fattori geografici e socio-
demografici degli assistiti: infatti nel calcolongono presi in considerazione fattori
quali:

* l'eta e il sesso dei pazienti;

» eventuale presenza di pazienti con necessita dt@sza domiciliare;
» tsso di mortalita locale;

» costo della vita nell’area in cui il medico vivéaora,

Un secondo importante obiettivo strategico del muoentratto e rappresentato dalla
volonta di introdurre misure di performance chelewziano e premiano la qualita del
servizio offerto daiGp, per rispondere a questa necessita vengono irtrogio
insieme di indicatori denominati Quality and OutesntFrameworkdor)®.

Il QOF e composto da quattro aree tematiche:

« clinica, suddivisa in 19 sotto-aree (es. ipertemsj@sma) e 80 indicatori;

e organizzativa, composta da 43 indicatori e 5 saté® (es. campagne
informative effettuate);

* esperienziale, composta da 4 indicatori (es. lunzgaeelle visite);

e servizi aggiuntivi, composta da 8 indicatori (esnsultori).

Ad ogni area vengono assegnati dei punti per ursimasdi 1000, ogni punto &
remunerato 125£. | punti vengono assegnati quamdmedico riesce a dimostrare
che ha pienamente raggiunto certi risultati su poeazione di popolazione che
normalmente varia tra il 25% e il 90%.

Per esempio, come mostrato nella Figura 6.1, peura dell'ipertensione uap
puo ricevere:

* 9 punti se implementa un database in cui monitarailuazione dei suoi
pazienti;

* 20 punti per la diagnosi e la cura dei pazienti (esnitoraggio della salute
dei pazienti fumatori);

* 76 punti per la gestione e il monitoraggio contirde pazienti (es. misurare
regolarmente la pressione del sangue);

® In allegato il dettaglio di tutti gli indicatoriinici previsti nelQor
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Figura 6.1 — Indicatori di QoF per l'ipertensione

Indicator Points | Payment Stages

Records
BP 1. The practice can produce a register of patients with established | 9
hypertension

Diagnosis and initial management

BP 2. The percentage of patients with hypertension whose notes | 10 25-90%
record smoking status at least once since diagnosis
BP 3. The percentage of patients with hypertension who smoke, | 10 25-90%

whose notes contain a record that smoking cessation advice or
referral to a specialist service, if available, has been offered at least
once

Ongoing Management

BP 4. The percentage of patients with hypertension in whom there isa | 20 25-90%
record of the blood pressure in the past 9 months
BP 5. The percentage of patients with hypertension in whom the last | 56 25-70%

blood pressure (measured in the last 9 months) is 150/90 or less

Fonte NHS

Il QOF e stato creato dal Ministero della Sanita ingilaseeme ad una commissione di
esperti nellhealthcare nominata dallo stesso ministero. La maggior pakgli
indicatori selezionati e rappresentata da proveiatle oggettive che migliorano la
salute dei pazienti, le sotto-aree sono state esdeltbase all'impatto che una
particolare patologia ha sul sistema sanitario gdee

| punteggi ottenuti dal singolo medico sono registattraverso un software,
denominato Quality Management Analysis SystepmaS), fornito al Gp che lui
stesso utilizza.

L'accertamento del punteggio finale ottenuto viewelto da un comitato audit
della AsL di riferimento che svolge verifiche puntuali alirca sul 5% dei
Framework ricevuti, per la restante parte si trditan high-trust model

Un’altra importante novita del nuovo contratto pmaesentata dall'introduzione
dei cosiddetti “servizi aggiuntivi”. Ogngp e tenuto ad erogare i servizi essenziali
tipici di ogni medico generalista ma pud anche ali@gnente contrattare con la
propria AsL di riferimento l'offerta di altri servizi utili ali popolazione, come ad
esempio la cura dei tossicodipendenti o la curasderatetto; questa tipologia di
servizi non necessariamente sono utili ovunque ongue richiedono lo stesso
approccio, ma vanno ideati in modo da essere ilgpiinenti possibili con i reali
bisogni della comunita locale.

Vi sono tre differenti tipologie di servizi aggiuwit

 Servizi aggiuntivi diretti: ogni singolasL & obbligata ad erogare tali servizi ai
cittadini, sebbene nessun singolo medico sia oataigd erogare tali servizi.
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Rientrano all'interno di questa categoria ad esemig campagne di
vaccinazioni nazionali per i bambini;

» Servizi aggiuntivi nazionali: lasL possono decidere di erogare tali servizi a
seconda delle necessita locali, ma con standaritajiva e di prezzo decisi
a livello nazionale;

» Servizi aggiuntivi locali: leasL hanno la completa liberta di decidere i servizi
e il prezzo che ritengono opportuno erogare; al@s@mpi possono essere
iniziative per aiutare persone con problemi dirapdimento;

Con il nuovo contratto viene meno la responsabiiélia gestione e organizzazione
da parte deGpr dell'assistenza al di fuori dell’orario visite,t@so come 8-18.30 dal
lunedi al venerdi. Qualora il medico si rendesspatiibile ad essere reperibile anche
durante la notte o durante il fine settimana, cobiederebbe la stipulazione di un
contratto separato.

L'ultima innovazione relativa al nuovo contrattoguarda l'introduzione di
incentivi connessi all'assunzione di personalepanticolare infermieristico, da parte
deiGP.

Il Ministero della Sanita ritiene che il nuovo craito possa apportare notevoli
benefici sia aiGp sia ai pazienti e sia al sistema sanitario nel soimplesso, in
particolare per quanto concerne i benefici attesii ppr:

» Maggior soddisfazione in ambito lavorativo e morale

* Riduzione degli adempimenti burocratici in caponadico;

* Maggior attrattivitd del posto di lavoro dip grazie ad una struttura piu
flessibile che meglio gestisce le situazioni dirsgearico lavorativo;

Per quanto riguarda i pazienti i maggiori beneditesi sono:

» Erogazione di servizi piu consistenti con i reddidgni dei cittadini;

* maggior agevolazione nell’accesso e nella sceitaai®izi;

» servizi piu flessibili e piu attenti alle esigerireali;

* miglior livello qualitativo del sistema sanitaridn particolare grazie
all'introduzione del Quality and Outcomes Framework

» estensione dei servizi utilizzabili;

Infine, i benefici attesi per il sistema sanitam# suo complesso sono:

Aumento della produttivita;

miglior utilizzo delle risorse disponibili, in pablare risorse umane;

* miglior gestione della governance clinica;

* minor pressione sui sistemi di cure di seconddlbvgrazie all’introduzione
dei servizi aggiuntivi.
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6.2. Informatizzazione

Nel 2002 il ministero della sanita inglese, il Neal Health Servicenfis), lancia il
“National Programme for Information Technology”, programma decennale con lo
scopo di utilizzare tecnologie informatiche peromhare la gestione delle
informazioni sanitarie, quindi migliorare la qualiiei servizi offerti ai cittadini.

Il cuore della riforma €& rappresentato dal Care dR®cService, il fascicolo
sanitario elettronico che rendera disponibili ditgti operatori sanitari la storia
clinica del paziente; il Programma prevede I'impéentazione di altri servizi come la
possibilita di consultare referti medici on-lineg possibilita di prenotare visite
specialistiche direttamente dal proprio pc, ecc...

In passato era compito delle regioni implementameaatenere un proprio sistema
di informatizzazione della pubblica amministrazipmea, dato lo scarso successo
ottenuto attraverso tale approccio, la nuova ritotma I'obiettivo di centralizzare la
gestione del processo di sviluppo del programma

La portata e la complessita fanno del Programmaiudl ampio e costoso
investimento connesso all'utilizzo di sistemi infatici nella sanita nel mondo. Per
questo motivo se la riforma decennale avra pientcesso produrra importanti
benefici sia in termini finanziari ma soprattuttotermini di miglior servizio offerto
ai cittadini.

La fase di implementazione e la realizzazione dmelfici previsti non sono
ancora completati, sara quindi necessario ultetemgo per poter effettuare giudizi
sia qualitativi che quantitativi sulla riforma issere.

Il Programma e composto da diversi progetti cheaitgmo sia a livello nazionale
che a livello locale.

Il territorio inglese é stato diviso in cinque agmografiche, ognuna delle quali &
responsabile, insieme al ministero, dello svilupgel Programma nel proprio
territorio.
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Figura 6.2 - Aree di sviluppo del progetto informatco

Morth East

Local Service Provider: Accenture

Morth West, West Midlands
Local Service Provider: Computer o
Sciences Corporation 7.5 million

— 170,000
Population 12.3 million

2FE 000 East of Eng'umi. East Midlands
Local Service Provider: Accenture
|
F 2.5 million
174,000
Southemn P
Lacal Service Provider: Fujits
EEemeR SRRl 5 — Lecal Service Provider: British Telecom
opulati 13 millien .-—_,__.{/ i : T
MHS Staff 242 000 = e Population 7.2 million
S e [
6«4'_‘"‘“1"
Fonte:NHs

L'implementazione del Programma segue un processementale:

« Ciascuna delle cinque aree identificate deve feralrministero una serie di
dati gestibili relativi alla propria area specifiozollaborando alla completa
implementazione del sistema nazionale entro il 2010

* il ministero delega a livello locale la realizzazéodi alcuni piccoli progetti
funzionali al disegno complessivo dell’intera rifua;

» a livello locale dove sono gia presenti dei sistémiormatici, questi non
devono essere sostituiti fino a che i piu receoti dimostrano di essere in
grado di ottenere risultati almeno pari ai precéiden

Il Programma deve essere attuato seguendo unast&capimolto ben definita a
livello centrale, suddivisa in tre fasi:

1) la prima fase prevede l'installazione di tutti igirdware e i software necessari
all'operabilita di tutte le funzioni previste dalldforma e la gestione dei
processi piu complessi (es. prenotazione di visgecialistiche da parte del
MMG).

2) la seconda fase prevede lo sviluppo e il perfenmrdo degli strumenti
implementati in fase | e 'implementazione di umvego che dia la possibilita
ai pazienti di accedere direttamente ai loro fadcicanitari elettronici
integrandoli con informazioni aggiuntive.

3) la terza fase prevede che siano a regime la @@dit progetti implementati, in
particolare:
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a) la maggior parte degli eventi e dei processi dlidevono essere registrati
informaticamente, comportando una riduzione detiag®sin servizio piu
veloce ed efficace;

b) ai pazienti deve essere garantito un accesso ctyglpropri dati clinici;

c) le informazioni contenute nei fascicoli sanitariet&lonici devono
permettere la personalizzazione dei percorsi ¢liicenendo inoltre dati
storici e prospettici del paziente stesso;

d) il sistema deve essere “auto-consapevole”, attsaven sofisticato sistema
di monitoraggio e correzione degli errori.

Allo stato attuale, come mostrato in Tabella 6i8ultano avviati in particolare

quattro progetti strategici che riguardano la dma dei database contenenti |
fascicoli sanitari elettronici dei pazienti, la pislita di prenotare visite

specialistiche direttamente dallo computer del poopmedico di famiglia, la

trasmissione di ricette mediche direttamente a#lambcie collegate in rete, la
trasmissione ad altri operatori sanitari dei refestdici.

Tabella 6.3 - Stato avanzamento progetti informatic

Progetti strategici Risultati conseguiti

= Creare un database (Care Records Service)
accessibile sia ai cittadini sia agli operatori che » In fase di implementazione
contenga la storia clinica di ogni paziente

= Circa il 20% delle visite specialistiche
sono prenotate con il sistema Choose
and Book

= Permettere ai GP di prenotare visite specialistiche
tramite internet (Choose and Book)

= Dal 2004 ¢ attivo il sistema di Electronic

= Implementare un servizio di trasmissione delle ricette Prescription Service, che collega gli
mediche direttamente alle farmacie studi medici con tutte le farmacie
nazionali

= Dal 2005 é attivo il sistema di Picture

= Creare una rete accessibile a tutti gli operatori per la Archiving and Communications che
trasmissione di referti medici permette la trasmissione di referti
medici

Fonte elaborazione IReR
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6.3. Organizzazione

In Inghilterra, diversamente dagli altri paesi pliesconsiderazione, non si rilevano
iniziative politiche volte a stimolare la formaz®wli nuove strutture organizzative
innovative.

Le uniche sollecitazioni in merito provengono d&oYyal College of General
Practitioners”, una sorta di associazione accadewmieonedici di medicina generale
paragonabile per certi aspetti alla Federazionbama dei Medici di Medicina
Generale, la quale nel 2007 ha pubblicato uno stutiihe Future Direction of
General Practice” in cui si esplorano possibililezmni future del ruolo del medico
di famiglia.

Allinterno di questo documento viene auspicata ftamazione di forme
associative dépche permettano I'erogazione in gruppo di prestazizediche con la
possibilita di garantire una maggior coperturaativizio durante la giornata, grazie
alla rotazione dei medici all'interno di una ipdtet struttura, e la possibilita di
erogare una quantita di servizi maggiore.

Nello studio in esame non viene dato nessun framewa quali potrebbero
essere le soluzioni organizzative migliori, anai, settolinea come a soluzioni
standardizzate “top-down” siano preferibili soluzid’bottom-up” che meglio si
adattano ai bisogni specifici del territorio deriinento.

L'unica linea-guida che viene fornita riguarda laeazione di soluzioni
organizzative che siano entita legali in grado dui raccogliere fondi, soprattutto
sotto forma di donazioni, per lo sviluppo dellautira a livello infrastrutturale e di
macchinari; a questo proposito, tra le possibiblezioni delle competenze debp,
vengono identificate capacita manageriali di gestidei fondi raccolti.

6.4. Competenze

La riforma del 2006, “Implementing Care closer tmte”, e focalizzata ad allineare
il sistema sanitario ai bisogni crescenti dei dittg per ottenere cio I'obiettivo &

sviluppare una struttura centrata sul pazienteutiieza le risorse disponibili nella

maniera piu efficace ed efficiente possibile pdunie le ineguaglianze e erogare |l
miglior servizio sanitario possibile.

La novita della riforma consiste nel cambiament@uispettiva, da una logica
top-down ad una logica bottom-up, in cui i prindigdriver del cambiamento non
sono i target e le direttive emanate a livello aaale ma i bisogni dei pazienti e degli
operatori.
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Per riuscire concretamente ad avvicinare il sistesamitario ai cittadini, in
particolar modo in quelle zone disagiate che n@patigono di strutture sanitarie
complete, viene creata una nuova figura profesomdenominata General
Practitioner with Special Interstgs).

Il gPsi € un medico generalista che integra il suo rucdditionale erogando
servizi specialistici di alta qualita diventando professionista del tutto simile ad un
medico specialista, con particolare focus sulleolpgie croniche (es. diabete,
ipertensione).

Un GP per poter diventare uapsideve acquisire le competenze necessarie per
poter essere considerato “specialista” di una qaere patologia cronica, ci0 puo
avvenire o attraverso specifici corsi di formaziookganizzati dalle singolesL
locali, cui spetta la totale gestione della nuoigurh professionale, o attraverso
periodi di internato in reparti ospedalieri affiat@ da medici specialisti “senior” con
elevata esperienza.

Lo status diGpsl viene acquisito in seguito ad un processo di a@den@ento
strutturato a livello nazionale ma completamentstitge a livello locale; sempre a
livello locale vengono stabiliti orari di lavorosetti remunerativi ed ogni altro
aspetto relativo alla gestione di queste nuoveseso

Il processo di accreditamento ha lo scopo prineipial

« verificare e dimostrare che le competenze acquigitenedico siano sufficienti
ad erogare il servizio specialistico loro richiesto

» dimostrare che il medico abbia compreso il ruolotg@e che ilGpsi deve
svolgere all'interno del sistema sanitario;

 accertare la disponibilita a svolgere continui pest di formazione per
mantenere aggiornate le competenze specialistichieste;

Il ministero fornisce agli enti locali una guidaeclpasso dopo passo enuncia la

metodologia che deve essere seguita durante uegs@ai accreditamento dep
(Figura 6.3).
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Figura 6.3 - Processo di accreditamento deiPsi

STEP 1

Recepire lerichieste da
parte dei GP che vogliono
essere accreditati

STEP 2

Verificare le competenze dei
GP edecidere in merito
all’accreditamento

STEP 3

Strutturare in accordo con il
GPSI le modalita erogative
dell’offerta

STEP 4

Ri-accreditare il GPSI
almeno ogni 3 anni

Fonte elaborazione IReR

Nella prima fase vengono acquisiti i curriculum dedici, dai quali deve emergere
in particolare I'allineamento delle loro competeroa quelle richieste dal ruolo che
dovranno svolgere. In seguito ad una prima seleziengono svolti dei colloqui
individuali con i potenziali candidati; coloro i gji superano questa fase accedono
alla successiva in cui viene firmato il contrattoncuna particolare struttura e
vengono stabiliti ruoli e competenze del medico.mdssimo ogni tre anni ciascun
medico deve effettuare un processo di ri-accreditam per poter continuare ad
essere urcgPs| durante tale processo il medico deve dimostrar@vdr svolto con
sufficiente successo il proprio lavoro, attraveladornitura di un database in cui
sono registrate le informazioni relative ai paziewsitati e il loro grado di
soddisfazione.

Un processo di accreditamento del tutto simile allqusvolto dai medici deve
essere affrontato anche dalle strutture che ospltaperato deGprslt
L’accreditamento della struttura é volto a:

» definire verso quali pazienti si rivolge il centro;
» definire le tipologie di interventi clinici che vanno erogate dal centro;
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» definire il personale che lavorera all'interno deditruttura e valutare che
questo rispetti gli standard qualitativi e di efficza richiesti dal
ministero;

» stabilire per ogni centro gli obiettivi da raggiwng

Anche in questo caso al massimo ogni tre anni @sgere svolto un percorso di ri-
accreditamento.

La figura delgpsisi inserisce all'interno di un ampio progetto idigitazione del
sistema sanitario che si concretizza nel marzo 2@0&verso la pubblicazione di un
framework per l'offerta di salute e benessere chéalfunzione di fornire una guida
per gli enti locali sulle modalita di erogaziondl'déferta, con I'obiettivo di:

* erogare servizi personalizzati ai bisogni individua

* ri-orientare la strategia sanitaria attraverso ranzione della salute e del
benessere investendo oggi per ridurre i costiturfy

» focalizzare l'offerta su quei servizi che massimiza il benessere della
collettivita.

II framework fornisce una sorta di guida step-bgpsthe supporta gli enti locali
nellimplementazione di una sanita specializzatayi¢ina al cittadino.

Figura 6.4 — Framework per una sanita piu vicina atittadino

2. Analizzare i

punti deboli - \
1. Stimare i dell'attuale 3. Identificare

bisogni di sistema di le priorita
sanita a offerta
livello locale 4. Formulare
I'offerta
5. Creare la
| struttura
erogatrice
| GPSI dell'offerta
t_ alternativa
9. Recepire i / R all'ospedale
feedback dei \ o :
pazienti e del )
comitato e
audit = -
ua . N — 6. Monitorare la
8. Monitorare la
2 domanda
qualita e 7. Formulare la
I'efficienza diagnosi
della medica
struttura
erogatrice

Fonte elaborazione IReR
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STEP 1
Nella prima fase vengono stimati i bisogni locdlisdnita e vengono identificate le
aree in cui 'impatto della riforma puo essere magy

STEP 2

In questa fase si analizza il sistema di offertsteste cercando di individuare i punti
deboli e calcolando i possibili gap fra sistemasprge e sistema prospettico.
Calcolati i gap si formano le prime ipotesi suliiut gruppo di lavoro che si occupera
dell'offerta all'interno della specifica area geafica

STEP 3
La terza fase consiste nell'identificare e classife le prioritd sanitarie a livello
locale, in questa fase e importante I'apporto siamkdici che dei cittadini

STEP 4
La fase di formulazione dell'offerta € composta da:

» Definizione delllampiezza dei servizi offerti;

» Definizione delle best practice all’interno di ogr@rcorso clinico;

» Individuazione del particolare ruolo svolto dabsi allinterno di ogni
percorso clinico cercando di capire i razionali slpgegano il passaggio da
parte dei pazienti dalllambito delle cure primare quelle dei livelli
successivi;

 calcolo delle risorse disponibili per supportareiovi servizi;

* il volume e la tipologia di lavoro richiesta@®si

 gli indicatori chiave con cui si pud misurare lalja del servizio offerto.

STEP 5

Nella fase cinque va individuata ed eventualmeitgraita la struttura fisica che
eroghera il servizio sanitario alternativo all’'odpke, la quale subira un percorso di
accreditamento del tutto simile a quello che coiggoe medici generalisti.

Per poter lavoro lavorare all’interno di questaitstire iGP devono dimostrare di
aver acquisito le competenze necessarie per dieent®Ps, ci0 avviene
principalmente attraverso corsi di formazione aqeBrdi internato in reparti specifici
di strutture ospedaliere.

STEP 6

In questa fase vengono monitorate la domanda,vatsa la raccolta dei primi
feedback forniti dai pazienti, e l'utilizzo dellasorse per valutare il grado di
allineamento con gli obiettivi prestabiliti.
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STEP 7
La fase 7 e tipicamente operativa, di erogaziotie geestazioni sanitarie

STEP 8
In questa fase un comitato audit misura il livejlealitativo del servizio erogato, le
performance in termini di efficienza e pone gliethivi per il futuro

STEP 9

Nell'ultima fase, recepiti i feedback dei pazieatidel comitato audit, si prendono
iniziative volte al miglioramento qualitativo e performance del servizio.

66



Capitolo 7

Le esperienze mappate sul territorio spagnolo

Dall’analisi dell’'evoluzione del sistema sanitasipagnolo emerge come questa si stia
sviluppando principalmente lungo due direttrici guzelle individuate nel corso della
ricerca, I'organizzativa e l'informatica (Tabelldly.

Tabella 7.1 - Esperienze sul territorio spagnolo

Direttrice Progetto Caratteristiche

Q 1l CAP rappresenta il primo livello di accesso
al sistema sanitario, aperto h 24 e sette giorni
su sette

Q 1l CAP é una struttura fisica dentro la quale
collaborano MMG e infermieri organizzati in
team (Equipo de Atencion Primaria)

U Un’evoluzione del CAP e rappresentata dal
CAP Il che intende integrare I'operato dei
MMG e degli specialisti in un unico spazio
fisico

Centro de
Organizzazione Atencion
Primaria (CAP)

O Awviato nel 2006 prevede la digitalizzazione
del sistema sanitario e una volta a regime
permettera di

Servicios . . .

Publicos = Creare e rendere consultabile on-line la storia
Informatizzazione P clinica del paziente

Digitales P

= Collegare in modo informatico le diverse
strutture sanitarie

* Prenotare visite mediche su internet (gia
attivo in alcune regioni)

= Applicare ove possibile la telemedicina

(2006-2010)

Fonte elaborazione IReR



Nelle pagine seguente verranno analizzati nel glaita progetti inerenti le due
direttrici strategiche percorse dalla Spagna.

7.1. Organizzazione

L'organizzazione delle Cure Primarie in Spagna ¢mes caratteristiche che la
distinguono dagli altri casi analizzati in quesi@erca e che la pongono, per certi
aspetti, come punto di riferimento.

La struttura responsabile dell’erogazione del prim@are in Spagna e il “Centro
Atencion Primaria” €AP), un centro in cui operano in maniera integrataeidi
medici di medicina generale (“medico de cabecera”).

All'interno del cap vengono formati dei team di assistenza primariapdenati
“Equipo de Atencion Primaria’eEaP), composti da medici di famiglia e da infermieri,
che si occupano della presa in carico del pazieamresentando il suo punto di
riferimento all'interno del sistema sanitario namte.

Per il cittadino spagnolo icap rappresenta il punto di accesso al sistema
sanitario, poiché é qui che deve recarsi quandanhgualunque tipo di bisogno, ed é
da qui che verra poi eventualmente inserito néésissanitari di livello successivo.

Il capsi fa inoltre carico della gestione dell’assistedpaniciliare e puo spesso
ospitare sedi di associazioni di volontariato ocdnsultori; normalmente lavora
all'interno della struttura anche del personale amstrativo.

La differenza sostanziale che caratterizza la Spagspetto ad altri paesi
compresa I'ltalia, € chedap non sono sperimentazioni attuate negli ultimi amai
rappresentano la base portante dell'organizzaziehsistema delle Cure Primarie.

Un’evoluzione dekap e rappresentata dahp 1, che intende integrare I'operato
dei medici di famiglia con i medici specialisti,@sinandosi in questo al modello
italiano della Casa della Salute.

Attualmente ilcAP 11 € ancora in fase progettuale in alcune regionndedl della
Spagna, in particolare la Catalogna.
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7.2. Informatizzazione

Nel 2006 il governo spagnolo ha lanciato il progeé®ervicios Publicos Digitales”
con lo scopo di digitalizzare la pubblica ammirdgtone nel suo complesso per
offrire ai propri cittadini un maggior numero dirgei con qualita migliore;
allinterno di questo progetto €& prevista ancheféimatizzazione del sistema
sanitario.

Da questo punto di vista la Spagna si differenallesperienza analizzata in
Italia avvicinandosi maggiormente alla realta isglecaratterizzata anch’essa da un
piano di informatizzazione nazionale gestito cdmnteate dal governo.

Come in Inghilterra e come nelle realta regioniakiantrate in Italia il cuore della
riforma e rappresentato dalla creazione del FakxiBanitario Elettronico che possa
permettere la creazione e la consultazione ondaila storia clinica del paziente. I
progetto prevede inoltre I'implementazione di alervizi quali la prenotazione di
visite mediche su internet, il collegamento infoticadelle diverse strutture sanitarie
all'interno della stessa rete e I'applicazione aé&dlemedicina.

L'implementazione del programma é ufficialmenteziaia il 1 gennaio 2006,
anche se a partire dal 2005 erano stati effetal@tini test pilota in alcune regioni.

Attualmente tutte le regioni spagnole hanno iniad implementare, con diverso
grado di estensione, tutti i servizi previsti denm; I'obiettivo nel medio termine é di
avere la piena applicazione di tutti i serviziutté le regioni e province del paese.
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Capitolo 8

Conclusioni dell'analisi di mappatura

Nel corso della presente ricerca € stata effettuatanalisi di mappatura delle
esperienze in atto sul territorio italiano ed estawn lo scopo di identificare punti di
forza di ciascuna realta per proporre un model@izzativo innovativo, adattabile
alla Regione Lombardia, che preveda un “reinseriofedel Medico di Medicina
Generale all'interno del Sistema Sanitario, passafa una posizione marginale ad
un ruolo centrale all'interno del sistema stesso.

Per mappare le realta riscontrate & stato utilizzet framework caratterizzato dai
seguenti quattro assi strategici

Figura 8.1 - | quattro assi del cambiamento

D

Remunera-
zione

y E
Organizzazione“afnf ‘ormati.
4

tenze

Fonte elaborazione IReR

Dall’analisi delle esperienze mappate nel corsoadg@resente ricerca emerge
chiaramente I'esistenza di alcuni trend di fonde daratterizzano le iniziative di



ciascun asse strategico; come illustrato nellallls®guente, ciascuna esperienza

rilevata, presa singolarmente, presenta diverdii pliforza.

Tabella 8.1 - Punti di forza delle principali espeienze mappate

Asse strategico

Aspetti principali

Punti di forza

Organizzazione
(es. Casa della Salute)

Modello evolutivo con una logica
bottom-up (partendo dal basso, dal
cittadino e dalla sua relazione con il
medico)

Punto di partenza per le diverse
esperienze & l'associazionismo
medico

Aumento dei servizi (es. specialisti)
e degli asset (es. ambulatorio)
offerti

Servizi a valore aggiunto per il paziente:
medico disponibile 12h, ambulatorio piu
vicino a casa, ridotti tempi di attesa per
piccoli interventi e per alcune Vvisite
specialistiche (es. cardiologia)

“Reinserimento” MMG: rivalutazione del
ruolo di medico dal punto di vista clinico,
flessibilita orario, rapporto piu stretto con
specialisti a cui chiedere consulenze,

infermieri  a  disposizione, vantaggi
remunerativi
SSR: risparmio costi connessi al Ps,

maggior controllo sull'operato dei MMG

Informatizzazione
(es. CRs-SISS)

FSE in cui si
la storia clinica del

Costituzione del
riassume
paziente
Maggiore comunicazione e scambio
di informazioni tra MMG- AO —ASL
Enormi potenzialita connesse allo
sfruttamenti di asset gia esistenti
(es. reti di patologia, DB)

Vantaggi per il paziente: accesso a

maggiori servizi (es. refertazione on-line)

o Per il momento gli utilizzi sono
limitati

Vantaggi per MMG e per il sistema:

possibilita di monitorare il percorso

clinico dei pazienti, o, in generale,

maggior presidio da parte del ssr sulla
salute dei singoli cittadini

Competenze
(es. Lombardia, GPsl)

Nel modello sperimentato in
Lombardia utilizzo di strumentazioni
diagnostiche (es.
elettrocardiogramma)

Se adeguatamente formati MMG evitano
nel 92% casi il riscorso allo specialista
Vantaggi per il cittadino: risparmio di
costi di trasporto e di tempo

Vantaggi per il SSR: risparmi in termini di
costo

Sistema di formazione e accreditamento

per poter operare da specialista di
= Nel modello inglese assunzione da patologia
parte del MmG del ruolo di| = Vantaggi per il cittadino: disponibilita di
specialista in una particolare un nuovo “specialista” piu vicino a casa
patologia » Vantaggi per il sistema: forte iniziativa
verso la deospedalizzazione, risparmio di
costi
Remunerazione *In Inghilterra incentivi legati ad | .o oqor el 2006, mancano dati certi
(es. Quality and indicatori di qualita del servizio circa la loro effettiva efficacia
Outcomes Framework) offerto

Fonte elaborazione IReR
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Passando ad analizzare nel dettaglio ciascun asstegico rappresentato nella
Tabella 8.1, iniziamo dall’asse organizzativo.

La struttura organizzativa piu innovativa riscotdra la Casa della Salute, creata
con un ordinamento ministeriale inserito nella Ledgnanziaria 2007 dall’allora
Ministro della Sanita Livia Turco.

Le maggiori esperienze organizzative sono situate territorio dell’Emilia
Romagna, che, sotto questo punto di vista, si gardicome la regione con il piu alto
livello di sperimentazioni in atto; per questo motie sulle strutture emiliane che ci
siamo maggiormente concentrati analizzando I'asganizzativo.

Come gia emerso nel Capitolo 2 esiste una certaregianza tra quanto
comunicato dal Ministero della Sanitd e quanto epprdurante le interviste
effettuate presso alcune realta mappate. Questeepanza, che e piu di forma che di
sostanza, € molto significativa poiché, a nostraisay sottolinea un concetto molto
importante: modelli evolutivi sotto il profilo stegico seguono una logica bottom-
up, una logica che parte dal basso, in particalatka relazione tra il cittadino il suo
medico. Ed e proprio dall'iniziativa individuale idgingoli medici che ha inizio il
percorso evolutivo che porta alla creazione debaeCdella Salute, ideale punto di
arrivo di tale processo.

Per venire incontro alle esigenze dei propri agisisiMG sono spinti a riunirsi in
una delle associazioni previste dalla legge, inigaare nella forma della medicina
di gruppo; ed é sempre per avvicinare la sani@tedino che le forme associative
semplici si evolvono prevedendo sia I'apporto deidii specialisti all'interno della
struttura e sia la creazione di piccoli ambulatbe eroghino interventi non urgenti.

Compito delssr all'interno di tale processo e di sostenere ed riticare la
formazione di strutture sempre piu innovative, giéenere il duplice beneficio da un
lato di aumentare i servizi resi al cittadino el'ddfo di ottenere un notevole
risparmio dei costi soprattutto grazie ai minorcessi che si registrano presso i
Pronto Soccorso ospedalieri da parte di paziemtindrmalmente vengono catalogati
con i codici a minor urgenza, quelli bianco e verder agevolare la formazione di
strutture innovative ilssr dovrebbe prendere misure concrete quali, ad esempi
mettere a disposizione dei medici strutture di agp@nza degli enti locali adatte ad
ospitare Case della Salute o incrementare gli tnderemunerativi previsti dalla
legge per i medici che si riuniscono in associazida sottolineare come in
particolare la disponibilita di infrastrutture puiche rappresenti un enorme incentivo
economico per MMG, i quali beneficiano di risparmi di costo, rispett possedere
uno studio autonomo, di circa il 70-80%.

Un ulteriore beneficio connesso allo sviluppo dii ttorme aggregative é
rappresentato dal progressivo “reinserimento” @G all’interno delssrgrazie ad
una rivalutazione del suo ruolo di medico dal pudiovista clinico, legata sia al
maggior impegno lavorativo richiesto a quei medibe operano all'interno della
struttura e sia al rapporto piu stretto che si &ienformare traumGc e medici
specialisti, i quali molto spesso effettuano verpreprie consulenze ai medici di
famiglia.
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Menzione a parte merita I'esperienza spagnolacdel che, come descritto nel
Capitolo 7, risulta interessante poiché non e g¢oméibile come semplice
sperimentazione, rappresentando il sistema orgatnpzdi base delle cure primarie
del sistema sanitario spagnolo.

Passando ad analizzare l'asse strategico delliimdazzazione, ['aspetto
principale evidenziato riguarda l'esistenza di if®simi trend comuni sottostanti lo
sviluppo dei sistemi informatici implementati siallé regioni italiane (Lombardia,
Emilia Romagna, Veneto, Friuli Venezia Giulia) @ slai paesi esteri considerati
(Inghilterra e Spagna).

Tali trend riguardano prima di tutto la costituzomlel Fascicolo Sanitario
Elettronico, un fascicolo telematico accessibitatt gli operatori sanitari, e in alcuni
casi anche ai cittadini, che riassume la storiaiadi di ogni paziente. | vantaggi
connessi alla costituzione del FSE sono molteplacper iMMG che per il sistema nel
suo complesso, permettendo ai singoli medici dosoare nella maniera piu precisa
possibile la situazione sanitaria dei pazientmetando un maggior dialogo fra gli
operatori sanitari e garantendo quindi un miglierviio ai cittadini. Nonostante il
FSErappresenti la base portante di ogni sistemafdinmatizzazione, nella totalita dei
casi analizzati si assiste allimplementazione Ithi &ervizi rivolti a semplificare
I'accessibilita del cittadino al sistema sanitaéoad agevolare alcuni compiti, in
particolare burocratici, perNmMG; rientrano in queste due categorie servizi guali:
prescrizione del medico informatizzata con la dub& di collegare in rete anche le
farmacie, la possibilita di consultare i refertgieesami on-line, ecc..

Il terzo asse analizzato riguarda il tema delligiéanento delle competenze dei
MMG.

Allo stato attuale sembrano configurarsi due madilprimo relativo anche alla
ricerca condotta dalllReR in merito alla possiailidi far eseguire aumG esami
diagnostici di primo livello, il secondo relativd anodello inglese dei General
Practitioners with Special InteregtRS).

Il modello lombardo evidenzia come mmG adeguatamente formato sia in grado
di effettuare esami diagnostici di primo livelles(eelettrocardiogramma, ecodoppler)
evitando nel 92% dei casi il ricorso al medico salesta e generando un grado di
soddisfazione nei pazienti pari al 95%. Per quaottcerne il tema della formazione
del MmMG va sottolineato comél.Re.F. (Istituto Regionale lombardo di Formazgon
per lI'amministrazione pubblica) sta gia formandoniovi mmG alluso di
strumentazioni diagnostiche di primo livello.

La ricerca condotta dall'IReR evidenzia inoltre @mn decentramento di tali
esami presso iMMG comporti un notevole risparmio di costi e di temper il
cittadino.

Radicalmente diverso risulta essere il modelloasgldeicPsy infatti in questo
caso l'obiettivo del programma é di creare una aufigura professionale traMmG
e lo specialista. Di fatto itPsI € un medico generico che, pur mantenendo il suo
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status di medico di famiglia, diventa specialista una particolare patologia,
solitamente una patologia cronica.

Per ottenere questo riconoscimentgrldeve sostenere una formazione specifica
e un processo di accreditamento che lo configunse@Pst

Questa riforma rappresenta un importante passm Jarsleospedalizzazione e
verso l'avvicinamento della sanita al cittadindatti e previsto che épsiaccreditati
lavorino presso strutture, anch’esse accreditagate appositamente per soddisfare la
domanda di bisogni sanitari, in particolare in adesagiate in cui probabilmente non
vi € una struttura ospedaliera nelle vicinanze.

Infine, l'ultimo asse strategico riguarda la remazéone deiMmG; attualmente
solo in Inghilterra risulta implementato un sisternemunerativo realmente
innovativo.

Come descritto nel Capitolo 6 nel 2006 e statdutto un sistema di incentivi,
denominato Quality and Outcomes Framework, coniéttilbo di misurare la qualita
del servizio offerto dal personale medico allaaciithanza.

Pur configurandosi come un’iniziativa molto innavai data la sua recente
introduzione, non esistono attualmente dati chéfichino la sua reale funzionalita;
il rischio maggiore connesso all’'utilizzo di tatidicatori risulta essere la creazione di
asimmetrie informative, in cui i medici sono indgati ad erogare solo determinate
prestazioni e a determinate categorie di pazidrdisono oggetto di misurazione del
QOF con l'obiettivo di massimizzare il loro guadagno.

Nonostante, come detto in precedenza, ciascuna dedlita analizzate, prese
singolarmente, presenti diversi punti di forza,osramente si riscontra una logica
complessiva che prevede la riformulazione del ra@lvma. Infatti la quasi totalita
delle esperienze mappate si configura come progeffperimentazioni specifiche,
focalizzate su un asse sempre diverso.

Solo le esperienze estere, in particolare queligesh ma in parte anche quelle
spagnole, tendono ad intervenire su diversi agsiepempio con il modello debsi
viene prevista anche l'apertura di strutture ad bloe ospitano I'operato di queste
nuove figure professionali, impattando quindi si’asse dell’organizzazione sia su
quello delle competenze.

Inoltre, la totalita delle esperienze analizzateticmano ad ispirarsi ad una logica
di MmG e di sistema sanitario “passivo”, focalizzato esudlingole patologie dei
pazienti e sulle cure da somministrare per cur@atologie, ragionando quindi con
una logica di processo; l'obiettivo di fondo, commerra meglio delineato nel
prossimo capitolo, € quello di avere un sistemédtaam (e quindi unumaG) “attivo”,
che anticipa i bisogni dei cittadini.

77






Capitolo 9

Ipotesi di modello futuro

Un'ipotesi di modello di sanita futuro pud essewratterizzata da tre obiettivi
fondamentali:

1. Creare un modello dimG ispirato all’ottimizzazione dei 4 assi strategici

2. Anticipare i bisogni dei cittadini attraverso urolol proattivo delssre del
MMG

3. Garantire una significativa liberta di scelta d@lazddino

Figura 9.1 - Ipotesi di modello futuro di SSR

Modello ispirato
all’ottimizzazione
dei 4 assi

= Organizzazione

» Informatizzazione

= Competenze

= Remunerazione

MMG come
controllore clinico
garante per il
sistema e per il
paziente

Significativa
possibilita di scelta

e di influenza da
parte dei cittadini

Fonte elaborazione IReR



Il primo obiettivo prevede la definizione di un natld che ottimizzi lebest practice
emerse dall'analisi di mappatura effettuata.

In particolare, per quanto riguarda I'asse orgaatizp, € possibile la creazione di
strutture sul modello della Casa della Salute citegrino servizi erogati daimaG,
servizi di primo intervento che permettano anchelléiggerire il carico di lavoro dei
Pronto Soccorso ospedalieri, servizi erogati datlimeSpecialisti, che lavorano in
maniera integrata con i medici di famiglia, e s&rdi tipo socio-assistenziale.

E importante inoltre che allinterno di tali stuté siano presenti strumentazioni
diagnostiche di primo livello utilizzabili danmG, che possano garantire quei livelli
di soddisfazione e di risparmi di costo evidenzddilla sperimentazione effettuata
nella Regione Lombardia, e sportelli di Punto UnitcAccesso che permettano al
cittadino di essere facilmente veicolato all'intermlei vari livelli assistenziali
direttamente dalla Casa della Salute.

Una struttura di questo tipo necessita una eftettevisione delle competenze
tipiche del medico generalista, sia in modo trasale; mettendolo nelle condizioni di
essere in grado di utilizzare le strumentazionguastiche di primo livello, e sia in
modo specifico al singolmmMaG, che, sul modello detpsiinglese, dovrebbe avere le
capacita di prendere in cura quei pazienti aftitpatologie croniche che prevedono
un piano di cura per certi aspetti “routinario”.

L’allargamento delle competenze specifiche deveesgariamente prevedere un
sistema di formazione e accreditamento periodio® @értifichi I'acquisizione e il
mantenimento delle competenze da partevides.

Per quanto concerne I'asse informatico va segnalatoe il sistemaRSSISS
della Regione Lombardia, configurandosi corbest practiceanche a livello
internazionale, non sembra necessitare dello gwugdi ulteriori contenuti; e
importante invece potenziare l'utilizzo degli stremti gia esistenti, su tutti il
Fascicolo Sanitario Elettronico e i Database wdlili per segmentare la domanda
secondo i bisogni di salute di gruppi di popolaei@ndei singoli cittadini.

Una volta stabiliti il ruolo e le competenze deiG e opportuno implementare un
sistema di indicatori di esito e di processo shéae di percorsi clinici prestabiliti per
integrare la remunerazione con una variabile legh#o*quantitd” e alla “qualita” del
servizio erogato. Chiaramente I'implementazionetali indicatori presuppone la
capacita di misurare le performance in maniera tiggee la possibilita chiara e
univoca di attribuire performance a singoli medici.

Il secondo obiettivo richiede un cambiamento rddiadel SSR attualmente la
sanita svolge un ruolo passivo, di ricettore debbni degli individui: il cittadino si
reca presso le strutture sanitarie in presenzanaipatologia e viene curato in base
alla patologia che manifesta, secondo una logigaatiesso.

L'obiettivo e di sfruttare i Database presenti sistemi informatici regionali per
segmentare la domanda di salute, in modo da aatecigbisogni sanitari di segmenti
di popolazione e dei singoli cittadini; non e iftadino che va dalla “sanita”, ma é la
“sanita” che va dal cittadino.
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All'interno di questo nuovo modello, che deve nseemmente essere guidato
“dall’alto”, dalla Regione, ilMmMG esercita un ruolo fondamentale, poiché,con il
supporto della Regione e delaL, effettua un monitoraggio continuo di tutti i suoi
assistiti, intercettando anche quelli che ad oggbssconosciuti poiché non si recano
mai presso lo studio del loro medico di famiglia.

Il nuovo ruolo deimmG dovrebbe prevedere che egli non debba mai “scatidar
proprio paziente ad un altro medico, come oggi @wifrequentemente, ma debba
guidarlo, sotto la sua responsabilita, attravegu passaggio del percorso clinico da
lui effettuato.

Chiaramente per poter svolgere al meglio questeidan che gli vengono
richieste, iIMMG deve essere adeguatamente e continuamente foemadficato,
pena la decadenza dell'incarico.

E facile notare come un modello di questo tipo eats inoltre un controllo, ad
oggi assente, sulloperato di ogni singalvG. Inoltre, in prospettiva si puo
ipotizzare un ruolo maggiormente gestionale daepdel medico di famiglia il quale
potrebbe ricevere dalla Regione budget di spesdlaizare in base alle reali esigenze
dei suoi assistiti.

Infine, l'ultimo obiettivo riguarda la garanzia daittadini di avere una
significativa liberta di scelta e di influenza meinfronti del sistema sanitario. Appare
fondamentale che il cittadino possa compiere scedlative a quale struttura
ospedaliera o extra-ospedaliera utilizzare o quaelico di famiglia prediligere in
base a dati statistici e clinici trasparenti e pieente disponibili.

Per ottenere cio, € necessario che vengano pretiigonplementati in maniera
strutturata questionari diustomer satisfactiomla effettuarsi sia nei confronti del
singolo medico sia nei confronti di strutture samné@; e necessario che venga
garantita la pubblicazione e la piena accessilddiitdati statistici e clinici certificanti
il livello qualitativo sia della persona che dediauttura. Solo in questa maniera la
scelta compiuta dal cittadino potra considerab&rk e informata.
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Capitolo 10

Ipotesi di percorso di sviluppo del modello futuro

Per poter raggiungere gli obiettivi delineati napitolo precedente appare necessario
disegnare un percorso di sviluppo di medio terndamposto dastepintermedi in
grado di trasformare la situazione attuale (Ogegi)modello futuro (Domani).

Figura 10.1 - Ipotesi di roadmap del cambiamento

Integrazione dei Istituzionalizzazione Responsabilita MMG
4 assi del modello

B 5 anni

Piena trasparenza
informativa dei

Organizzazione

MMG garante del
percorso sanitario
del paziente

3 anni

Informatizzazio-
ne

Impostazione del
nuovo modello d .

governo della 1-2 anni
domanda

e
modello di
indicatori per
integrare la
remunerazione

OGGI

T
Comp azione Responsabilizzazi

Fonte elaborazione IReR

Come mostrato in Figura 10.1, il processo di cambiao si puo svolgere lungo un
orizzonte temporale di circa 5 anni, basarsi suraclinee guida fondamentali, la
prima delle quali riguarda I'effettuazione di alctest pilota sul territorio lombardo;
lo scopo dei pilota & di rendere concreto I'obuettdi ottimizzazione dei quattro assi
strategici descritto nel capitolo precedente.



La primamilestonedel processo di cambiamento, I'avvio dei test, gs8ere
previsto in circa 1-2 anni, a seguito di un prooesBe prevede il disegno di un
modello organizzativo pubblico, standardizzato elicabile su larga scala,
sull'esempio, diffuso nel campo commerciale, deh@hising.

Parallelamente al disegno del modello organizzativguggerisce lo sviluppo e il
potenziamento delle funzionalita cliniche preser progetto informatico detRs
siss (es. Fascicolo Sanitario Elettronico, Database)ddéinizione di un piano di
sviluppo delle competenze deamc affiancato, in una fase successiva,
dall'implementazione di progetti di formazione e lutazione continua delle
competenze stesse; la definizione del modello dlicatori per integrare la
remunerazione deimMG, che verra avviata nella fase successiva.

Questo processo di cambiamento deve esser caradtierida un mix di azioni di
tipo bottom-up e top-down, infatti se da un lattaéRegione che deve acquisire il
ruolo di guida complessiva del processo, dall'altadesione da parte dei medici al
modello organizzativo delineato dovrebbe esserentatia e graduale. E prevedibile
una maggior adesione da parte di medici giovamteaprendenti che fungano da
motori del cambiamento e, allo stesso tempo, dartiego” per i medici piu anziani o
comunqgue meno intraprendenti. Compito della Reginrsuesto caso e di veicolare
le scelte deimmG verso l'adesione al nuovo modello, ad esempioizaihdo
incentivi, facendo in modo che i medici non adersintitrovino “fuori dal sistema”.

E fondamentale, tanto in questa fase che nelleessn®@, che la Regione
comunichi in modo chiaro e trasparente quali sananiziative intraprese e quali
benefici produrranno sia all’esterno, nei confroddi cittadini, sia all’interno, nei
confronti deiMMG.

La secondanmilestonedel processo prevede listituzionalizzazione deldsilo,
utilizzato nelle fase di test pilota, a tutto itrteorio della Regione Lombardia in un
orizzonte temporale di circa 3 anni.

All'interno di questa fase e inoltre prevedibileayvio dell’impostazione del
nuovo modello di governo della domanda, che dowetdndurre, nella terza ed
ultima fase, al compimento degli ultimi due obttiescritti nel capitolo precedente:
anticipare i bisogni dei cittadini attraverso umlnuproattivo delssre garantire una
significativa liberta di scelta e di influenza #tadini.

Anche in questa fase la Regione riveste un ruoladdmentale di guida del
processo evolutivo, sia fornendo gli strumenti 8sae alMmG per rivestire il nuovo
ruolo di garante del percorso clinico dei propreisiiti e sia predisponendo e
pubblicando questionari diustomer satisfactio® dati statistico-clinici relativi a
strutture sanitarie MG che garantiscano trasparenza informativa e feedbatk
sistema sanitario nel suo complesso, assicuranidaligquna concreta liberta di scelta
ai cittadini.

Da un punto di vista piu operativo si suggeriscgrvedere una prima attivita
caratterizzata dall'analisi dettagliata dei bisogmielle aspettative della domanda con
I'obiettivo di capire come i cittadini giudicano @igl loro rapporto con la medicina
di base, quali sono i punti deboli e quali i mighmenti possibili per il futuro.
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Successivamente, i risultati di tale analisi sacautili alla definizione dei nuovi
modelli organizzativi; a tal proposito € necessanevedere listituzione di modelli
gestionali flessibili sia in termini di dimensiowkella struttura organizzativa che di
ampiezza e completezza dei servizi erogati, in grdd adattarsi alle specificita
territoriali della Regione (es. metropoli vs. catieli provincia).

Proprio per quest’ultimo motivo si suggerisce clest pilota previsti siano distribuiti
in diverse aree del territorio regionale in modo w®@stare le nuove strutture
organizzative all'interno di contesti differenziati
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Allegato

Le case della Salute in Emilia Romagna

0 L’Emilia Romagna presenta numerose
esperienze di Case della Salute sul proprio
territorio

0 La maggior parte delle quali concentrate
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Il caso di Imola come esempio di struttura con undimitata gamma di servizi e
asset offerti

0 Sede di una Medicina di Gruppo

Caratteristiche 0 Al suo interno si svolge attivita ambulatoriale per 12h al giorno durante
Generali i giorni feriali

Q Il coordinatore della struttura effettua le riunioni di organizzazione di

cui fornisce alla ASL la verbalizzazione e la reportistica sulle prestazioni
erogate

O L'attivita é garantita da 11 MMG a rotazione
Gamma servizi 0 Non sono presenti medici specialisti
offerti 0 Il PUA effettua solo attivita di segreteria
a
a

La gestione dell’ADI ¢ affidata al singolo medico

Non sono presenti consultori

0 Non é attualmente attivato I’'ambulatorio
0 Non sono presenti strumenti per effettuare esami radiologici
0 Non é prevista I'attivazione della telemedicina

Il caso di Casalecchio come esempio di una struttarcompleta e innovativa

0 Struttura articolata su due livelli fuori terra pit un seminterrato per i
. servizi tecnici e di supporto logistico

S e Q La struttura € in relazione con:

sl = Le strutture di Cure Primarie presenti nel Distretto

= La Rete ospedaliera Aziendale presente nel Distretto
= Glistudi dei MMG esterni

0 5 MMG presenti in struttura e 28 collegati
.. 0O 60 specialisti a rotazione che coprono 22 diverse specialita
Gamma servizi L. )
offerti 0 Attivi sia il PUA che lo Sportello Sociale
0 La gestione dell’ADI é affidata ai MMG e agli infermieri

oE presente il Comitato Consultivo Misto

o E attivo sia I’'ambulatorio infermieristico che il punto prelievi nel
laboratorio di analisi

0 Gli esami di radiologia vengono effettuati all’interno delle due sale raggi
presenti

o E attivo un sistema di telemedicina
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Sul territorio nazionale abbiamo riscontrato altre esperienze attive

Piemonte

(1

Castellazzo
Bormida

\ Canelli

Friuli Venezia Giulia

/ Maniago

Sacile

Orzinuovi

7

Empoli

La Casa della Salute di Castellazzo Bormida

Caratteristiche
Generali

o

La struttura fa riferimento ad un bacino di 4.300 abitanti
E gestita dal Distretto con la collaborazione della ASL di Alessandria

Gamma servizi
offerti

[ R R )

Non é specificato il numero di MMG che hanno aderito al progetto
E presente un ginecologo all’interno della struttura

Sono attivi il PUA e il nucleo di gestione dell’ADI

E presente il SERT presso la struttura

oE presente un ambulatorio nella struttura

0 Non si effettuano esami radiologici e non é attualmente prevista

I'implementazione di un sistema di telemedicina
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La Casa della Salute di Canelli

Caratteristiche
Generali

0 La struttura é gestita dal Distretto in collaborazione con I’Unita Collinari
Astigiane

Gamma servizi
offerti

0 Sono presenti nella struttura sia MMG che medici specialisti in un
numero non specificato

0O La struttura garantisce una copertura assistenziale 24h
0 L'ADI é gestita dai MMG in collaborazione con gli infermieri

0 Vengono effettuate attivita di prevenzione (es. screening, promozione
della salute)

0 Presso la struttura vengono effettuati alcuni esami radiologici
oE presente un ambulatorio infermieristico attivo 24h
0 Non sono attualmente previsti sistemi di telemedicina

La Casa della Salute di Maniago

Caratteristiche
Generali

0 E stato riconvertita I'ex struttura ospedaliera di Maniago e attualmente
la gestione é affidata al Distretto con la collaborazione dell’ospedale di
Pordenone e del Comune di Maniago

Gamma servizi
offerti

0 Sono presenti 5 MMG nella struttura mentre gli altri sono collegati
funzionalmente

0 7 specialisti facenti riferimento a 6 diverse specialita sono presenti nella
struttura

oE presente il PUA ed ¢ attivo un sistema di ADI gestito dai MMG
0 Hanno sede presso la struttura alcune associazioni di cittadini

0 Sono presenti sia lI’'ambulatorio e sia le strumentazioni necessarie allo
svolgimento di alcuni esami radiologici

a Ein fase di attivazione un sistema di telemedicina
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La Casa della Salute di Sacile

Caratteristiche

Generali

0 Si tratta dell’ex ospedale di Sacile oggetto di alcuni interventi strutturali
finalizzati a consentire I’attivita territoriale

0 La conduzione della struttura fa capo al Distretto con la collaborazione
dell’ospedale di Pordenone e del Comune di Sacile

Gamma servizi
offerti

o

Sono presenti 2 MMG nella struttura mentre tutti gli altri MMG del
Distretto sono collegati funzionalmente

Presenti una decina di specialisti appartenenti a 10 diverse specialita
E presente il PUA

La gestione dell’ADI ¢ affidata ai MMG
Hanno sede presso la struttura alcune associazioni di volontariato

000D

E presente sia un ambulatorio che il laboratorio di analisi

0 Vengono effettuati alcuni esami radiologici (es. RX torace, ecografia,
urografia)

O

o Ein fase di attivazione un sistema di telemedicina

La Casa della Salute di Orzinuovi

Caratteristiche
Generali

0 Progetto sperimentale attuato in collaborazione tra ASL di Brescia e A.O.
Mellino Mellini di Chiari

0 Attivati 4 posti letto che dovrebbero diventare 10 entro fine 2008

0 Sono presenti 3 studi medici tutti collegati al SISS, 1 salad’attesae 1
studio amministrativo

Gamma servizi
offerti

0 Al progetto hanno aderito 19 MMG su 35 appartenenti al Distretto
0 Sono presenti specialisti di 16 diverse specialita

0 L'Unita per la Continuita Assistenziale Multidimensionale (UCAM)
coordina la stesura del Piano Assistenziale Individualizzato e monitora
I’accesso dei MMG alla struttura

0 L'ADI é gestita dagli infermieri

0 Non é presente il laboratorio infermieristico presso la struttura

0 Tutti gli esami radiologici vengono effettuati presso I'ospedale di Chiari
adiacente alla struttura

0 Non é attualmente attivo nessun sistema di telemedicina
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La Casa della Salute di Empoli

Caratteristiche
Generali

La struttura architettonica risulta staccata dal resto del Centro
Direzionale presente sul luogo

I MMG che aderiscono al progetto stipulano un contratto con I’Azienda

La struttura risulta funzionalmente collegata con le altre strutture del
Distretto

Gamma servizi

offerti

8 MMG nella struttura e 22 collegati funzionalmente
7 specialisti appartenenti a 5 diverse specialita

Il PUA é collegato funzionalmente con il Punto Unico Aziendale che coordina
I'assistenza territoriale

L'ADI é gestita dai MMG e dagli infermieri

Presso la struttura hanno sede alcune associazioni (es. diabetici, alcolisti
anonimi)

L’ambulatorio & aperto 12h diurne nei giorni feriali
Si effettuano esami radiologici di ecografie internistiche
E attivo un sistema di telemedicina
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Il Quality and Outcomes Framework inglese

Stroke and Transient Ischaemic Attacks

Indicator

Points

Payment Stages

Records

STROKE 1. The practice can produce a register of patients with
Stroke or TIA

STROKE 2. The percentage of new patients with presumptive stroke
(presenting after 1 April 2003) who have been referred for
confirmation of the diagnosis by CT or MRI scan

25-80%

Ongoing Management

STROKE 3. The percentage of patients with TIA or stroke who have a
record of smoking status in the last 15 months, except those who
have never smoked where smoking status need be recorded only
once since diagnosis

25-90%

STROKE 4. The percentage of patients with a history of TIA or stroke
who smoke and whose notes contain a record that smoking cessation
advice or referral to a specialist service, if available, has been offered
in the last 15 months

25-70%

STROKE 5. The percentage of patients with TIA or stroke who have a
record of blood pressure in the notes in the preceding 15 months

25-90%

STROKE 6. The percentage of patients with a history of TIA or stroke
in whom the last blood pressure reading (measured in last 15 months)
is 150/90 or less

25-70%

STROKE 7. The percentage of patients with TIA or stroke who have a
record of total cholesterol in the last 15 months

25-90%

STROKE 8. The percentage of patients with TIA or stroke whose last
measured total cholesterol (measured in last 15 months) is 5 mmol/l
or less

25-60%

STROKE 9. The percentage of patients with a stroke shown to be
non-haemorrhagic, or a history of TIA, who have a record that aspirin,
an alternative anti-platelet therapy, or an anti-coagulant is being taken
(unless a contraindication or side-effects are recorded)

25-90%

STROKE 10. The percentage of patients with TIA or stroke who have
had influenza immunisation in the preceding 1 September to 31
March

25-85%




Hypertension

Indicator Points | Payment Stages
Records

BP 1. The practice can produce a register of patients with established | 9

hypertension

Diagnosis and initial management

BP 2. The percentage of patients with hypertension whose notes | 10 25-90%
record smoking status at least once since diagnosis

BP 3. The percentage of patients with hypertension who smoke, | 10 25-90%
whose notes contain a record that smoking cessation advice or

referral to a specialist service, if available, has been offered at least

once

Ongoing Management

BP 4. The percentage of patients with hypertension in whom there is a | 20 25-90%

record of the blood pressure in the past 9 months

BP 5. The percentage of patients with hypertension in whom the last | 56 25-70%

blood pressure (measured in the last 9 months) is 150/90 or less
Hypothyroidism

Indicator Points | Payment stages
Records

THYROID 1. The practice can produce a register of patients with | 2

hypothyroidism

Indicator Points | Payment Stages
Ongoing Management

THYROID 2. The percentage of patients with hypothyroidism with | 6 25-90%

thyroid function tests recorded in the previous 15 months
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Diabetes Mellitus (Diabetes)

Indicator Points | Payment Stages
Records

DM 1.The practice can produce a register of all patients with diabetes | 8

mellitus

Ongoing Management

DM 2. The percentage of patients with diabetes whose notes record | 3 25-90%
BMI in the previous 15 months

DM 3. The percentage of patients with diabetes in whom there is a | 3 25-90%
record of smoking status in the previous 15 months, except those who

have never smoked where smoking status need be recorded only

once since diagnosis

DM 4. The percentage of patients with diabetes who smoke and | 5 25-90%
whose notes contain a record that smoking cessation advice or

referral to a specialist service, where available, has been offered in

the last 15 months

DM 5. The percentage of diabetic patients who have a record of | 3 25-90%
HbA1c or equivalent in the previous 15 months

DM 6. The percentage of patients with diabetes in whom the last | 16 25-50%
HbA1C is 7.4 or less (or equivalent test/reference range depending on

local laboratory) in last 15 months

DM 7. The percentage of patients with diabetes in whom the last | 11 25-85%
HbA1C is 10 or less (or equivalent test/reference range depending on

local laboratory) in last 15 months

DM 8. The percentage of patients with diabetes who have a record of | 5 25-90%
retinal screening in the previous 15 months

DM 9. The percentage of patients with diabetes with a record of the | 3 25-90%
presence or absence of peripheral pulses in the previous 15 months

DM 10. The percentage of patients with diabetes with a record of | 3 25-90%
neuropathy testing in the previous 15 months

DM 11. The percentage of patients with diabetes who have a record | 3 25-90%
of the blood pressure in the past 15 months

DM 12. The percentage of patients with diabetes in whom the last | 17 25-55%
blood pressure is 145/85 or less

DM 13. The percentage of patients with diabetes who have a record | 3 25-90%
of micro-albuminuria testing in the previous 15 months (exception

reporting for patients with proteinuria)

DM 14. The percentage of patients with diabetes who have a record | 3 25-90%
of serum creatinine testing in the previous 15 months

DM 15. The percentage of patients with diabetes with a diagnosis of | 3 25-70%
proteinuria or micro-albuminuria who are treated with ACE inhibitors

(or A2 antagonists)

DM 16. The percentage of patients with diabetes who have a record | 3 25-90%
of total cholesterol in the previous 15 months

DM 17. The percentage of patients with diabetes whose last | 6 25-60%
measured total cholesterol within the previous 15 months is Smmol/l

or less

DM 18. The percentage of patients with diabetes who have had | 3 25-85%

influenza immunisation in the preceding 1 September to 31 March
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Secondary Prevention in Coronary Heart Disease (CHD)

Indicator Points | Payment Stages
Records

CHD 1. The practice can produce a register of patients with coronary | 6

heart disease

Diagnosis and initial management

CHD 2. The percentage of patients with newly diagnosed angina | 7 25-90%
(diagnosed after 1 April 2003) who are referred for exercise testing

and/or specialist assessment

Ongoing Management

CHD 3. The percentage of patients with coronary heart disease | 7 25-90%
whose notes record smoking status in the past 15 months, except

those who have never smoked where smoking status need be

recorded only once since diagnosis

CHD 4. The percentage of patients with coronary heart disease who | 4 25-90%
smoke, whose notes contain a record that smoking cessation advice

or referral to a specialist service, where available, has been offered

within the last 15 months

CHD 5. The percentage of patients with coronary heart disease | 7 25-90%
whose notes have a record of blood pressure in the previous 15

months

CHD 6. The percentage of patients with coronary heart disease in | 19 25-70%
whom the last blood pressure reading (measured in the last 15

months) is 150/90 or less

CHD 7. The percentage of patients with coronary heart disease | 7 25-90%
whose notes have a record of total cholesterol in the previous 15

months

CHD 8.The percentage of patients with coronary heart disease whose | 16 25-60%
last measured total cholesterol (measured in last 15 months) is 5

mmol/l or less

CHD 9. The percentage of patients with coronary heart disease witha | 7 25-90%
record in the last 15 months that aspirin, an alternative anti-platelet

therapy, or an anti-coagulant is being taken (unless a contraindication

or side-effects are recorded)

CHD 10. The percentage of patients with coronary heart disease who | 7 25-50%
are currently treated with a beta blocker (unless a contraindication or

side-effects are recorded)

CHD 11. The percentage of patients with a history of myocardial | 7 25-70%
infarction (diagnosed after 1 April 2003) who are currently treated with

an ACE inhibitor or angiotensin Il antagonist

CHD 12. The percentage of patients with coronary heart disease who | 7 25-85%
have a record of influenza immunisation in the preceding 1

September to 31 March

Sub Set - Left Ventricular Dysfunction

Records

LVD 1. The practice can produce a register of patients with CHD and | 4

left ventricular dysfunction

Diagnosis and initial management

LVD 2. The percentage of patients with a diagnosis of CHD and left | 6 25-90%

ventricular dysfunction (diagnosed after 1 April 2003) which has been
confirmed by an echocardiogram
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Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)

Indicator Points | Payment Stages
Records

COPD 1. The practice can produce a register of patients with COPD 5

Initial diagnosis

COPD 2. The percentage of patients in whom diagnosis has been | 5 25-90%
confirmed by spirometry including reversibility testing for newly

diagnosed patients with effect from 1 April 2003

COPD 3. The percentage of all patients with COPD in whom | 5 25-90%
diagnosis has been confirmed by spirometry including reversibility

testing

Ongoing management

COPD 4. The percentage of patients with COPD in whom there is a | 6 25-90%
record of smoking status in the previous 15 months, except those who

have never smoked where smoking status need be recorded only

once since diagnosis

COPD 5. The percentage of patients with COPD who smoke, whose | 6 25-90%
notes contain a record that smoking cessation advice or referral to a

specialist service, where available, has been offered in the past 15

months

COPD 6. The percentage of patients with COPD with a record of | 6 25-70%
FeV1 in the previous 27 months

COPD 7. The percentage of patients with COPD receiving inhaled | 6 25-90%
treatment in whom there is a record that inhaler technique has been

checked in the preceding 27 months

COPD 8. The percentage of patients with COPD who have had | 6 25-85%
influenza immunisation in the preceding 1 September to 31 March
Epilepsy

Indicator Points | Payment Stages
Records

EPILEPSY 1. The practice can produce a register of patients | 2

receiving drug treatment for epilepsy

Ongoing Management

EPILEPSY 2. The percentage of patients aged 16 and over on drug | 4 25-90%
treatment for epilepsy who have a record of seizure frequency in the

previous 15 months

EPILEPSY 3. The percentage of patients aged 16 and over on drug | 4 25-90%
treatment for epilepsy who have a record of medication review in the

previous 15 months

EPILEPSY 4. The percentage of patients aged 16 and over on drug | 8 25-70%

treatment for epilepsy who have been seizure free for the last 12
months recorded in the last 15 months
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Cancer

Indicator Points | Payment stage
Records

CANCER 1. The practice can produce a register of all cancer patients | 6

diagnosed after 1 April 2003

Ongoing Management

CANCER 2. The percentage of patients with cancer diagnosed from 1 | 6 25-90%
April 2003 with a review by the practice recorded within six months of

confirmed diagnosis. This should include an assessment of support

needs, if any, and a review of co-ordination arrangements with

secondary care
Mental Health (MH)

Indicator Points | Payment stages
Records

MH 1. The practice can produce a register of people with severe | 7

long-term mental health problems who require and have agreed to

regular follow-up

Ongoing management

MH 2. The percentage of patients with severe long-term mental health | 23 25-90%
problems with a review recorded in the preceding 15 months. This

review includes a check on the accuracy of prescribed medication, a

review of physical health and a review of co-ordination arrangements

with secondary care

MH 3. The percentage of patients on lithium therapy with a record of | 3 25-90%
lithium levels checked within the previous 8 months

MH 4. The percentage of patients on lithium therapy with a record of | 3 25-90%
serum creatinine and TSH in the preceding 15 months

MH 5. The percentage of patients on lithium therapy with a record of | 5 25-70%

lithium levels in the therapeutic range within the previous 8 months
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Asthma

Indicator Points | Payment stages
Records

ASTHMA 1. The practice can produce a register of patients with | 7

asthma, excluding patients with asthma who have been prescribed no

asthma-related drugs in the last twelve months

Initial Management

ASTHMA 2. The percentage of patients aged eight and over | 15 25-70%
diagnosed as having asthma from 1 April 2003 where the diagnosis

has been confirmed by spirometry or peak flow measurement

Indicator Points | Payment Stages
Ongoing management

ASTHMA 3. The percentage of patients with asthma between the | 6 25-70%
ages of 14 and 19 in whom there is a record of smoking status in the

previous 15 months

ASTHMA 4. The percentage of patients aged 20 and over with | 6 25-70%
asthma whose notes record smoking status in the past 15 months,

except those who have never smoked where smoking status need be

recorded only once since diagnosis

ASTHMA 5. The percentage of patients with asthma who smoke, and | 6 25-70%
whose notes contain a record that smoking cessation advice or

referral to a specialist service, where available, has been offered

within the last 15 months

ASTHMA 6. The percentage of patients with asthma who have had | 20 25-70%
an asthma review in the last 15 months

ASTHMA 7. The percentage of patients aged 16 and over with | 12 25-70%

asthma who have had influenza immunisation in the preceding 1
September to 31 March
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