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Cronicita

Conil Creg

la Lombardia
sceglie

la strada del
Mmg “pivot”
per guidare

| pazienti

LOMBARDIA/ Gli interrogativi sul ruolo del Mmg alla luce della riforma cure primarie

Cronicita con medico “pivot”

I 30 gennaio 2017 la

Giunta regionale della

Lombardia ha approvato
la delibera n. 6164 con cui ri-
forma la gestione delle cure pri-
marie. Il tema al centro del di-
battito ¢ la gestione del paziente
cronico e la sua presa in carico.
In letteratura e nei convegni
due erano i principi cardine: la
centralita del paziente e la ne-
cessita di ritrovare o di riaffer-
mare il ruolo “da pivot” del
medico di medicina generale.

La Regione Lombardia con
la delibera di Giunta per la pri-
ma volta in Italia propone un
modello che sembra offtire al
paziente cronico la possibilita
di optare per una presa in cari-
co diversa rispetto a quella tra-
dizionale e fiduciaria del “pro-
prio” Mmg introducendo il
concetto di “lista di Gestori tra
cui scegliere”.

In che modo questo ¢ avve-
nuto? Andiamo per ordine.

In Lombardia 1 pazienti
vengono classificati, alla luce
della delibera di Giunta, secon-
do 5 livelli (1 il pin grave

mentre il 5 riguarda i soggetti
che non usano i servizi € sono
solo “potenziali pazienti”). Di
fatto 1 pazienti cronici sono so-
loilivelli1l,2e3.

Il livello 1, quello pit com-
plesso viene definito come nel-
la delibera in questo modo:
«fragilita clinica e/o funzionale
con bisogni prevalenti di tipo
ospedaliero, residenziale, assi-
stenziale a domicilioy.

I pazienti di livello 2 sono
invece definiti come cronicita
poli patologica con prevalenti
bisogni extra-ospedalieri, ad
alta richiesta di accessi ambu-
latoriali integrati/frequent users
e fragilita sociosanitarie di gra-
do moderato.

I terzo livello riguarda il
paziente con una cronicita ini-
ziale prevalentemente mono-
patologica. Il livello 4 € com-
posto da soggetti “non cronici”
che usano 1 servizi in modo
sporadico (prime visite/accessi
ambulatoriali veri). Ad alimen-
tare queste quattro categorie (la
5 ¢ quella di utilizzatori solo
potenziali) di pazienti vi sara lo
strumento in atto. con ottimi ri-

Presa in carico modellata sui bisogni dei pazienti divisi in cinque livelli

sultati, da anni e precisamente
la Banca dati assistito (Bda)
che in grado di mappare i con-
sumi dei pazienti e clusteriz-
zarli in una serie di varie tipo-
logie.

La stima ¢ che vengano clu-
sterizzati per il livello 150.000
pazienti in Lombardia, per il li-
vello 2 un milione e trecento-
mila e per il livello 3 un milio-
ne e novecento mila. Si ricorda
che il livello 4 non riguarda
pazienti cronici. In alto pubbli-
chiamo la tabella presente nella
delibera di giunta (pagina 12).

Analizzando la delibera nel-
la visione della Giunta lombar-
da il ruolo del Mmg é il se-
guente (pagina 7 allegato tec-
nico):

«Mantiene il ruolo di riferi-
mento del paziente, assicuran-
do le funzioni previste dalla
convenzione nazionale;

- Puo essere il gestore di-
retto della presa in carico (il
terzo livello, ferma restando la
liberta di scelta del cittadino, é
riservato in via preferenziale
ai Mimg in forma associata che
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possono anche candidarsi per
gli altri livelli come evidenzia-
to nella tabella di seguito ri-
portata);

- Puo avere un ruolo di rac-
cordo con gli altri soggetti ti-
tolari della presa in carico del
paziente (prevalentemente per
i livelli 1 e 2) prendendo atto,
condividendo e integrando le
informazioni presenti nel Pai,
potendo beneficiare, in que-
st’'ultimo caso, di un eventuale
remunerazione in accordo con
i singoli gestori. Nel caso la
persona necessiti di ulteriori
prescrizioni non ricomprese
nel Pai, queste dovranno esse-
re condivise tra il Mmg, e il
Gestore».

La nuova figura del Gestore
invece sempre nella delibera di
Giunta ¢ il seguente (sempre
pagina 7 della parte tecnica):

1 soggetti responsabili della
presa in carico dovranno esse-
re accreditati e/o a contratio e
garantire, con intensita ed ac-
centuazioni differenziate a se-

conda dei diversi livelli di stra-
tificazione della domanda, le
seguenti principali funzioni:

- Sottoscrizione del patto di
cura con il paziente e qualora
emergano incoerenze propone
una rivalutazione della classi-
ficazione proposta;

- Definizione del piano di
assistenza individuale (Pai)
comprensivo di tutte le prescri-
zioni necessarie al percorso;

- Coordinamento e attiva-
zione integrata dei nodi della
rete erogativa dei servizi sani-
tari, sociosanitari in relazione
ai bisogni individuali rilevati,
prevedendo anche il raccordo
con 1 servizi sociali;

- Erogazione di prestazioni
sanitarie e sociosanitarie affe-
renti ai diversi livelli essenziali
di assistenza, direttamente o
tramite partner di rete accredi-
lati e/o a contratto;

- Monitoraggio dell aderen-
za del paziente al percorso
programmato,

- Garanzia della relazione
proattiva con il paziente, an-
che attraverso la prenotazione

delle prestazioni, il coordina-
mento dei diversi partner di
rete al fine di rispettare la pro-
grammazione delle prestazioni

/ servizi previste nel Piano di
Assistenza;

- Garanzia di servizi volfi
ad assicurare ['accesso alla
medicina diffusa, quali ad
esempio la telemedicina;

- Case management in rac-
cordo con le professioni sani-
larie, in termini di responsabi-
lita clinica e di accompagna-
mento del paziente in relazione
alla complessita clinica e ai
bisogni assistenziali e relativa
classe di appartenenza;

- 1l Gestore per garantire la
liberta di scelta del cittadino
assicura allo stesso un ‘ampia
gamma di punti di offerta con-
gruentemente con le attivita
previste dal Piano di assisten-
za individuale.

Da questa nuova governan-
ce emergono alcune domande
e almeno un paio di riflessioni:
e se il paziente, nella sua libe-
ra scelta, dovesse optare per un
Gestore, quale sarebbe il ruolo
del Mmg? E come verrebbe
retribuito, ancora a quota capi-
taria? Se si, verrebbe decurtata
per il fatto che poi a gestire i
cronici sia un’altra organizza-
zione?

e se¢ il paziente volesse il
Mmg, ma il suo medico curan-

te non si ¢ candidato per quel
livello € costretto a cambiare?
e se il Mmg si ¢ candidato per
un determinato livello come
potra poi svolgere la seguente
funzione erogazione di presta-
zioni sanitarie e sociosanitarie
afferenti ai diversi livelli essen-
ziali di assistenza, direttamente
o tramite partner di rete accre-
ditati &/0 a contratto? E in caso
di partnership con altre struttu-
re contrattare, il paziente sareb-
be obbligato ad andare da que-
ste strutture o potrebbe optare
per altre?

Chiaramente in funzione
delle risposte alle precedenti
domande vi sono implicazioni
differenti rimangono perd due

riflessioni da fare.

La prima: il Mmg viene
messo in competizione con al-
tri attori tipicamente strutture
specialistiche dotate di una rete
di offerta ambulatoriale e non,
di tecnologie e di personale
medico e infermieristico. Di
fatto la competizione sarebbe
una opzione solo per 1 livelli 2
e 3 in quanto per il livello 1
non ¢ prevista la possibilita che
il Mmg, neanche associato
possa essere gestore.

La Regione Lombardia di

fatto sembra introdurre la pos-
sibilita che il Mmg non sia o
non debba essere il gatekeeper
del sistema in quanto questo
ruolo verrebbe svolto da chi al-
I'interno di un Pdta va a co-
struire il Pai del singolo pa-
ziente.

Sarebbe utile interrogarsi
nel momento in cui anche i
Mmg fossero messi nella lista
dei gestori all’interno della
quale il paziente poi andra a
scegliere su quali possano es-
sere gli elementi distintivi del-
Iofferta di servizi dei medici
di medicina generale, associati
si, ma come? A quali forme
associative fa riferimento la
Regione Lombardia? Alle Aft?
Alle Uccp? Ad altro?

Quale ¢ attualmente il por-
tafoglio competenze e servizi
dei Mmg? E quali tecnologie?

Visto che il paziente con
Bpco deve fare le spirometrie
come potranno 1 Mmg essere
in grado di effettuarle?

La sensazione € che ¢ vero
che anche il Mmg (proattivo e/
0 associato) viene messo nella
possibilita di candidarsi a gare
il gestore per alcuni livelli (il 2
e il 3) di pazienti cronici ma
forse il confronto con altre
strutture, pubbliche o private,
sia impari.

La seconda riflessione ¢ re-
lativa alla possibilita che il cit-
tadino venga messo al centro e
gli venga data la facolta di
confermare o disdire con ca-
denza annuale il gestore e
quindi esprimendo un gradi-
mento relativo all’estensore del
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Pai.

La domanda vera ¢ quindi
relativa a quali possano essere
le informazioni o 1 criteri alla
base della scelta di un gestore
e poi eventualmente alla sua
conferma. E in grado di capire
"appropriatezza, 1’efficacia del
Pai? E se la risposta fosse no,
sulla base di cosa scegliereb-
be?

Non risulta particolarmente
probabile che un paziente an-
che solo di livello 3, mono pa-

tologico, pensiamo con Diabe-
te di tipo II, non insulino di-
pendente, non complicato ab-
bia la cognizione della
rilevanza di un fundus oculi
fatto annualmente o una volta
ogni due anni o della periodici-
ta con cui debba essere moni-
torata I’emoglobina glicata.

In conclusione gli spunti in-
trodotti dalla Delibera sembra-
no interessanti ma diverse per-
plessita permangono soprattut-
to in relazione al futuro della
Medicina generale, a quanti

aderiranno, a quanti verranno
scelti dai pazienti all’interno
della lista dei Gestori.

Sicuramente sara interes-
sante tra qualche anno effettua-
re uno studio per capire come
¢ andata a finire, la medicina
generale.

Emanuele Vendramini
Universita Cattolica

del Sacro Cuore

sede di Piacenza

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Domanda, bisogni e pertinenza prevalente

N. pazienti/utenti Domanda Bisogni Pertinenza prevalente
Fragilita clinica e/o funzionale | Integrazione dei percorsi * Struttura di erogazione
. con bisogni prevalenti di tipo | ospedale/domicilio/riabilitazio | * Strutture sanitarie
Livello | 150.000 ospedaliero, residenziale, ne/sociosanitario e sociosanitarie pubbliche
assistenziale a domicilio e private accreditate
Cronicita poli-patologica con | Coordinamento e * Struttura di erogazione
prevalenti bisogni extra- promozione del percorso di e Mmg
ospedalieri, ad alta richiesta | terapia (prevalentemente * Strutture sanitarie
. di accessi ambulatoriali farmacologica e di supporto e sociosanitarie pubbliche
Livello 2 1.300.000 integrati/frequent users e psicologico-educativo) e e private accreditate Mmg
fragilita sociosanitarie di gestione proattiva del follow- | in associazione
grado moderato up (piti visite ed esami
all'anno)
Cronicita in fase iniziale, Garanzia di percorsi * Territorio
prevalentemente mono- ambulatoriali riservati/di * (Mmg proattivo)
patologica e fragilita favore e controllo e
Livello 3 1.900.000 sociosanitarie in fase iniziale, | promozione dell'aderenza
a richiesta medio-bassa di terapeutica
accessi ambulatoriali integrati
elo domiciliari/frequent users
Soggetti “non cronici” che Accessibilita a tutte le agende |« Territorio
usano i servizi in modo ambulatoriali disponibili sul ¢ (Mmg)
Livello 4 3.000.000 sporadico (prime territorio
visite/accessi ambulatoriali
veri)
Soggetti che non usano i Sono solo “potenziali utenti” |« Territorio
Livello 5 3.500.000 servizi, ma sono comunque * (Mmg)
potenziali utenti sporadici
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