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P
rofessor Maciocco, il Quaderno di

Monitor dal titolo Assistenza H24 e ri-

duzione degli accessi impropri al

Pronto Soccorso: evidenze e indirizzi regi-

stra per la prima volta nel 2012 una riduzio-

ne del numero di accessi al Pronto Soccorso,

in base ai dati trasmessi dalle Regioni al si-

stema informativo EMUR del Ministero della

Salute. Qualcosa sta iniziando a cambiare

nella visione ‘ospedalocentrica’ che ha ca-

ratterizzato fino a anni recenti la cultura

sanitaria del nostro Paese?

Ritengo che l’assistenza H24 non sia in grado di

influenzare l’inappropriatezza degli accessi al

Pronto Soccorso se non è accompagnata da una

radicale riorganizzazione delle cure primarie, ba-

sata sulla sanità di iniziativa, l’innovazione nel-

l’assistenza delle malattie croniche (vedi Chronic

Care Model), e seri investimenti strutturali (Case

della salute, con dotazione di un set di strumenti

diagnostici di primo livello). 

Mi sembra che stia finalmente maturando la con-

sapevolezza della necessità di un cambiamento e

di un serio riordino delle cure primarie, ma poi-

ché il cambiamento è innanzitutto culturale i

tempi non saranno brevi.

Si è tenuto recentemente a Firenze il con-

vegno Politiche e esperienze sulle cure

primarie, un’occasione importante nella

quale Toscana e Emilia-Romagna hanno

analizzato e messo a confronto i percorsi

organizzativi e normativi seguiti nella pro-

grammazione dell’assistenza e in partico-

lare nella gestione delle malattie croniche.

Si tratta di due Regioni sicuramente all’a-

vanguardia nella proposta di nuovi model-

li di organizzazione delle cure primarie.

Quali risultati hanno ottenuto?
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Il convegno ha dimostrato che le due Regioni,

pur seguendo percorsi normativi e organizzativi

diversi, hanno raggiunto obiettivi praticamente

identici a conferma che l’idea originaria di politi-

ca sanitaria non solo era simile, ma anche valida.

Un’idea basata sui seguenti elementi.

l Per affrontare efficacemente l’epidemia delle

malattie croniche è necessario intervenire con

la prevenzione primaria (diminuire il numero

dei malati riducendo l’esposizione ai rischi

comportamentali, ambientali e socioeconomi-

ci) e con la prevenzione secondaria (per stabi-

lizzare nelle persone ammalate l’evoluzione

della patologia, prevenendo per quanto possi-

bile complicazioni e scompensi). Questo ri-

chiede un importante ‘cambio di paradigma’

ossia il passaggio dalla sanità di attesa alla sa-

nità di iniziativa.

l L’area di intervento si sposta necessariamente

dall’ospedale al territorio: altro fondamentale

‘cambio di paradigma’. Ma solo un territorio

adeguatamente attrezzato può sostenere una

sfida del genere.

Quindi le innovazioni da apportare al sistema at-

tuale sono numerose e complesse.

Citiamo di seguito le più importanti.

1. L’organizzazione delle cure primarie deve ba-

sarsi su team multidisciplinari (medici di fami-

glia, infermieri, specialisti, fisioterapisti, assi-

stenti sociali, etc) che adottano programmi di

sanità di iniziativa e che comprendono, come

elemento centrale, la promozione dell’em-

powerment dei pazienti e il supporto all’auto-

cura.

2. Un’organizzazione del genere richiede infra-

strutture adeguate, in grado di accogliere gli

studi di molteplici operatori sanitari e sociali,

di dotarsi di spazi per riunioni e attività collet-

tive, di dotarsi delle necessarie attrezzature

diagnostiche di primo livello. Stiamo parlando
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delle ‘Case della salute’: la sede ideale per

conferire ai servizi territoriali una finalmente

innovata identità.

3. L’integrazione sociosanitaria è essenziale e la

collaborazione tra ASL e Comuni è indispen-

sabile per portare avanti programmi multi-

settoriali. 

4. La sanità di iniziativa, per funzionare a pieno,

deve disporre di un forte supporto da parte

delle comunità locali, variamente organizzate

in associazioni di volontariato o in gruppi di

auto-aiuto.

5. Infine – ma non per questo meno importante

– è necessario allestire strumenti di program-

mazione e valutazione.

Il programma 2013 del Centro Nazionale

per la Prevenzione e il Controllo delle Ma-

lattie stanzia 19 milioni di euro: andranno

a finanziare progetti regionali e settori di

intervento direttamente gestiti dal Mini-

stero della salute. Che ruolo gioca attual-

mente la prevenzione nella dinamica delle

politiche sanitarie territoriali?

La prevenzione gioca un ruolo fondamentale, per-

ché è alla base della sanità di iniziativa. Preven-

zione primaria, per ridurre l’esposizione ai rischi e

quindi l’incidenza delle malattie; prevenzione se-

condaria e terziaria per frenare il decorso della

malattia, riducendo complicazioni e aggravamen-

ti. Prevenzione secondaria e terziaria sono nelle

mani dei sanitari. La prevenzione primaria è inve-

ce nelle mani della politica e, da quanto ha recen-

temente affermato il Direttore Generale dell’OMS,

Margaret Chan – in occasione dell’Ottava Confe-

renza Globale sulla Promozione della Salute (Hel-

sinki, giugno 2013) – c’è poco da stare tranquilli:

“La prevenzione delle malattie croniche va contro

gli interessi commerciali di potenti operatori eco-

nomici – Big Tobacco, Big Food, Big Soda e Big Al-

cohol – e questa è una delle più grosse sfide della

promozione della salute”.

Innovazione tecnologica e partecipazione

attiva del paziente al percorso di cura si

possono considerare due delle rivoluzioni

più significative per migliorare la salute

della popolazione in questo momento di

crisi?

Delle due rivoluzioni, quella tecnologica ha tro-

vato nel sistema sanitario il massimo dell’espres-

sione e della forza propulsiva. Il motivo è eviden-

te: su questa rivoluzione vi è stata una conver-

genza di interessi: dei professionisti, dell’indu-

stria e dei pazienti. Anche per questo è una rivo-

luzione che ha prodotto, insieme a indubbi bene-

fici, anche enormi sprechi ed eccessi che la poli-

tica non ha controllato, anzi spesso (per interes-

se proprio) ha favorito.

L’altra rivoluzione – l’empowerment del cittadi-

no e del paziente – fa una grande fatica ad affer-

marsi all’interno del sistema sanitario perché ciò

comporta il già citato ‘cambio di paradigma’ – il

passaggio da un modello assistenziale paternali-

stico e di attesa a un modello partecipativo e

proattivo – e ciò produce potenti reazioni e resi-

stenze a vari livelli del sistema.

Cosa non dovrebbe assolutamente manca-

re, secondo lei, nel nuovo Patto della Salu-

te che il Ministro Lorenzin si sta accingen-

do a discutere con le Regioni?

Proprio questo ‘cambio di paradigma’.  n ML
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“
Le innovazioni
da apportare

al sistema
sono molte

e complesse
”
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IL PUNTO DI VISTA DEL FARMACISTA OSPEDALIERO

cui è ispirata a criteri di efficienza e, quindi, a mi-

gliori condizioni organizzative e operative.

In questo processo gli obiettivi sono garantire re-

quisiti fondamentali di appropriatezza, equità e

tempestività delle cure, con un rinnovato ruolo

del farmacista che diventa nodo centrale di rac-

cordo tra ospedale e territorio, grazie non solo a

un’attività di dispensazione di farmaci ma anche

di counselling e di riconciliazione/controllo delle

sempre più frequenti pluriprescrizioni.

Con riferimento specifico alla Regione Pu-

glia, ci sono progetti di riorganizzazione in

linea con i principi di integrazione ospe-

dale-territorio?

Ad oggi direi che ci sono tante buone intenzioni

più che vere e proprie azioni, pur se non manca-

no esempi virtuosi. A tale proposito mi piace ci-

tare il progetto di sviluppo di attività di coun-

selling per pazienti affetti da epatite C, descritto

in modo approfondito in questo numero nell’arti-

colo della dottoressa Faggiano a pag. 22. 

Qual è, invece, il ruolo che l’alleanza con

associazioni di pazienti e/o società scienti-

fiche può avere nel garantire una riorga-

nizzazione assistenziale capace di rispon-

dere alle reali esigenze dei malati con ser-

vizi di qualità?

Le alleanze sono sempre e comunque strategiche;

come ci insegna l’HTA, è essenziale che nelle scel-

te di politica e organizzazione sanitaria siano coin-

volti tutti gli stakeholder rilevanti, al fine di verifi-

care insieme bisogni e soluzioni possibili, sia in

termini di fattibilità pratica sia di sostenibilità eco-

L’
integrazione tra ospedale e territorio

è tematica sempre più rilevante e di

attualità. Cosa guida, a suo avviso,

questa crescente esigenza di riorganizzazio-

ne delle cure?

Ritengo che le forze al lavoro siano almeno due:

da un lato la presa di coscienza che si tratti di un

presupposto indispensabile nel processo assi-

stenziale dei pazienti; dall’altra anche la conside-

razione che esiste l’esigenza di ridimensionare la

spesa ospedaliera. 

Credo, tuttavia, che sia soprattutto la ricerca di

un’assistenza di qualità, in grado di soddisfare al

meglio le richieste assistenziali, a guidare il pro-

cesso verso una riorganizzazione ospedale-terri-

torio. Riorganizzazione che gli operatori, d’altra

parte, salutano con entusiasmo nella misura in

L’ESIGENZA DI OFFRIRE ASSISTENZA DI QUALITÀ
COME MOTORE DELLA RIORGANIZZAZIONE
OSPEDALE-TERRITORIO

A colloquio con Michele Lattarulo 
Segretario Regionale, SIFO Puglia
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nomico-finanziaria. Le alleanze sia con associazio-

ni di pazienti sia con società scientifiche favorisco-

no di sicuro il confronto costruttivo. 

Per chiudere, si è tenuto recentemente a

Lecce il corso Continuità Assistenziale

come Modello Innovativo di Integrazione

Ospedale Territorio con il patrocinio di

SIFO, ANMDO e CARD. Come e perché nasce

l’idea di questo corso inter-regionale? 

Da tempo, come SIFO e ANMDO, abbiamo attiva-

to un approccio multidisciplinare ai problemi e

lavoriamo molto insieme soprattutto nella for-

mazione. La CARD si è unita recentemente e ne

siamo ovviamente contenti. La sistematica colla-

borazione ha di sicuro un valore aggiunto nel

consentirci di approfondire reciprocamente ruoli

e funzioni, e quindi di organizzare al meglio il la-

voro e di coordinarci per il perseguimento di

obiettivi comuni.

Crediamo in generale molto nella collaborazione
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“
Le alleanze con
le associazioni

di pazienti 
e le società
scientifiche
favoriscono
il confronto
costruttivo

”

tra figure professionali diverse, consapevoli della

multidimensionalità di un’assistenza di qualità.

Nel prossimo incontro si uniranno anche inge-

gneri clinici, con cui stiamo attivando importanti

collaborazioni. 

Il corso unisce tre Regioni (Calabria, Basi-

licata, Puglia). Che cosa ha ispirato questo

incontro regionale ‘condiviso’?

Oltre l’amicizia personale che lega i segretari re-

gionali di SIFO e ANMDO, abbiamo ritenuto op-

portuno far convergere le esperienze di tre Re-

gioni che hanno sicuramente problematiche e

criticità simili. In ciascuna Regione si stanno per-

correndo strade diverse per affrontare queste

criticità, ma ognuna può essere ritenuta di indi-

rizzo, fortemente interessante anche per le altre.

Il confronto di esperienze è di sicuro costruttivo.

Sono certo che se tutte le esperienze regionali

fossero concentrate in una sola Regione, questa

sarebbe all’avanguardia!n ML

La ricerca documentale
Istruzioni per l’uso

di Claudia Vidale e Giovanni M. Guarrera
Presentazione di Carlo Favaretti

Per ottenere una buona informazione medico-
scientifica, la ricerca documentale deve essere
rigorosa e tendere a produrre risultati rilevanti.
L’obiettivo di quest’agile guida, rivolta a tutte 
le figure professionali sanitarie, è quello 
di aiutarle ad impostare correttamente 
le proprie ricerche, per recuperare informazioni
utili a risolvere in tempi rapidi i quesiti clinici.
Grazie a numerosi ed efficaci esempi pratici, 
il lettore viene accompagnato passo dopo passo
nella ricerca e nell’interpretazione dei dati
presenti sul web, mettendo in luce potenzialità
e limiti dei diversi strumenti utilizzabili.

Numero verde 800-259620
www.pensiero.it
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L
a gestione integrata del paziente in tutte le

sue fasi di malattia (acuta, cronica, riabili-

tazione, etc.) richiede l’implementazione di

modelli organizzativi che garantiscano la conti-

nuità dell’assistenza tra ospedale e territorio at-

traverso la sinergia di tutti gli attori e le figure

professionali coinvolte con un impiego coordina-

to e ottimale delle risorse. 

Oggi al Servizio Sanitario Nazionale è richiesto di

fornire prestazioni di qualità attraverso la razio-

nalizzazione delle risorse. Per questo negli ultimi

anni,  soprattutto per ragioni di natura economi-

ca legate all’innovazione tecnologica ospedaliera

che ne ha incrementato notevolmente i costi,

l’offerta di salute si è andata sempre più concen-

trando negli ospedali di alta specializzazione.

Questi, attraverso un sistema integrato di rete

regionale e in alcuni casi interregionale, interagi-

scono con i presidi ospedalieri di livello locale e

con le strutture territoriali per la realizzazione di

modelli organizzativi finalizzati alla presa in cari-

co del paziente, alla realizzazione di percorsi sa-

nitari appropriati oltre che alla garanzia della

continuità delle cure.

LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE
Storicamente si è cominciato a parlare di conti-

nuità assistenziale con la legge 405/2001. Solo

successivamente quella che era una misura di

contenimento della spesa ha assunto un signifi-

cato più ampio, completando il concetto di inte-

grazione ospedale-territorio prevista dal Piano

Sanitario Nazionale 2010-2013, nel quale si parla

della necessità di continuità assistenziale H-T che

deve essere garantita soprattutto per alcune ca-

tegorie di pazienti (per esempio, quelli ad elevato

rischio di riospedalizzazione, i pazienti cronici ma

con elevata necessità di assistenza o, ancora, i

pazienti cronici che necessitano di stretto moni-

toraggio).

Da qui anche la scelta strategica della creazione

delle Reti Assistenziali Integrate, che si basano

sull’attivazione di percorsi assistenziali centrati

sull’individuo e non sulla patologia e spostano

l’attenzione dal singolo esame e dalla singola

prestazione all’intero Percorso Diagnostico-Tera-

peutico (PDTA). L’innovazione dell’intero proces-

so sta nel coordinare vari servizi distribuiti anche

in aree diverse e distanti tra loro, ma unificati

funzionalmente in modo che l’utente venga se-

guito in tutto il percorso assistenziale. Si veda, ad

esempio, la funzione del Centro Unico di Preno-

tazione, che identifica le strutture eroganti e in-

dirizza il paziente in base alle sue esigenze, oppu-

re i Percorsi Diagnostico-Terapeutici che, seguen-

do l’EBM, prevedono un cambiamento dei com-

portamenti condiviso e negoziato con tutte le

professionalità coinvolte, con lo scopo di portare

l’intera organizzazione ad adottare gli standard

di qualità clinico-assistenziale proposti dalla let-

teratura scientifica.

Perché l’integrazione possa essere ‘efficace’ e

completa è necessaria l’implementazione di si-

stemi informatici unificati tra le varie aree, con-

sultabili dai vari operatori con diversi gradi di ac-

cesso a seconda delle competenze e funzionali al

raggiungimento degli obiettivi nazionali di:

l monitoraggio dello stato di salute della popo-

lazione;

l monitoraggio dell’efficacia/efficienza del siste-

ma sanitario;

l monitoraggio dell’appropriatezza dell’eroga-

zione delle prestazioni;

l monitoraggio della spesa sanitaria.

LE RETI IN BASILICATA
Quanto alla mia Regione, la Basilicata, molto è

stato fatto per la creazione di reti assistenziali

come quella dell’emergenza-urgenza o dell’assi-

stenza domiciliare. In linea con quanto avviene

anche a livello nazionale, a livello regionale sono

stati creati team multidisciplinari che hanno la-

vorato insieme per la definizione dei Percorsi

Diagnostico-Terapeutici (come, per esempio, il

“
Le reti

assistenziali
integrate

attuano percorsi
centrati

sull’individuo
”

PENSARE IN RETE
STATO DELL’ARTE ED EVOLUZIONE DELLA RETE
ASSISTENZIALE E INFORMATICA IN BASILICATA

di Maria Cristina Galizia 
Segretario Regionale, SIFO Basilicata
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PDTA per i pazienti affetti da HBV, quello per i

pazienti diabetici e, ultimo, il PDTA per i pazienti

affetti da HCV). 

Ma ancora più importante e lungimirante è stato

l’investimento a livello regionale per la creazione

del SISR (Sistema Informativo Sanitario Regiona-

le) attraverso l’implementazione di un’adeguata

infrastruttura di rete differenziata in primaria e

secondaria. La prima ha messo in rete tutti i prin-

cipali ospedali con le sedi regionali, l’università, i

comuni di Potenza e Matera e le due Province; la

seconda ha permesso di collegare alla rete infor-

matica anche tre ospedali di minore importanza

strategica nella rete assistenziale. Accanto all’in-

frastruttura di rete, la Regione ha messo a dispo-

sizione delle aziende i seguenti sistemi applicati-

vi unici:

l il CUP - Centro Unico di Prenotazione delle

prestazioni specialistiche; 

l il sistema AIRO, che permette la gestione uni-

ca delle accettazioni e dimissioni ospedaliere,

la gestione degli accessi al Pronto Soccorso ol-

tre che i ricoveri e le refertazioni;

l l’anagrafe sanitaria;

l il CEA - il sistema di gestione dei Centri Esterni

Accreditati quali gli ambulatori di analisi pri-

vati o i centri di riabilitazione;

l il BasMed, che permette di gestire gli studi me-

dici di medicina di base.

Il sistema così articolato ha permesso di creare

una banca dati utilissima per studi osservazionali

di tipo epidemiologico o di valutazione delle pre-

stazioni, il cui obiettivo è quello di permettere

l’adozione di misure correttive volte al migliora-

mento della qualità dei servizi offerti.

In futuro si pensa, e si sta già lavorando attiva-

mente per realizzarlo, ad un Sistema Informativo

Sanitario Integrato Regionale (SISIR) che, attra-

verso l’omogenizzazione dei sistemi informativi

aziendali, consentirà la visione unitaria del Siste-

ma Sanitario Regionale. Il suo filo conduttore

sarà rappresentato dal Fascicolo Sanitario Elet-

tronico, che ha lo scopo di raccogliere tutte le

informazioni cliniche del paziente durante l’arco

della sua vita.n ML
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PREMESSA
La gestione della cronicità impone un’organizza-

zione di tipo integrato ospedale-territorio in tut-

te le fasi di patologia.

L’organizzazione adottata dalla Regione Calabria

tende ad assicurare l’assistenza integrata del pa-

ziente sia nell’acuzie a diversa gravità/intensità,

sia nella fase di ospedalizzazione a domicilio e

nella cronicità. Le Aziende Sanitarie Territoriali

sono organizzate con presidi ospedalieri (spoke)

ai quali sono demandate le cure specialistiche,

mentre l’assistenza territoriale è assicurata dalla

rete del territorio.

Nell’ambito specifico dell’assistenza farmaceutica

la continuità delle cure è assicurata attraverso

l’implementazione, avvenuta in fasi successive,

di percorsi e modalità di accesso ai farmaci che si

sono sviluppati con un forte orientamento al pa-

ziente, nello sviluppo crescente di una pharma-

ceutical care che ha definito una particolare cura

al malato, nel rispetto e nell’adempimento dei

contingenti assetti normativi ed organizzativi,

pur mai dimenticando i vincoli imposti da un Pia-

no di Rientro vissuto come opportunità di cam-

biamento e di miglioramento.

LA GESTIONE DELLE TERAPIE
NELLA CONTINUITÀ
A tale riguardo uno dei terreni sui quali maggior-

mente si è operato con successo è quello dell’im-

plementazione di modalità di distribuzione dei

medicinali che per loro classificazione apparten-

gono al prontuario della continuità ospedale-ter-

ritorio. Si tratta di farmaci individuati per la cura

a domicilio di pazienti che hanno ricevuto la pre-

scrizione all’interno di una struttura specialistica

ospedaliera, o ad essa assimilabile, in un conte-

sto di gestione di cure specialistiche, e che sono

classificati dall’Agenzia Italiana del Farmaco in

fascia A PHT.

Già la Legge 405/2001 all’art. 8 prevede la possi-

bilità di disporre in ordine a particolari modalità

di erogazione dei medicinali agli assistiti, indivi-

duando nella distribuzione del primo ciclo di te-

rapia dopo dimissione ospedaliera e nella distri-

buzione diretta o per conto dei farmaci in PHT gli

interventi all’interno dei quali agire in maniera

significativa al fine di assicurare continuità nella

terapia dei pazienti cronici, garantendo efficien-

za del sistema in termini di appropriatezza, sicu-

rezza, economicità.

FARMACI IN PHT
LA DISTRIBUZIONE PER CONTO
In questo contesto nella Regione Calabria sono

state potenziate le attività di distribuzione diret-

ta anche attraverso la riorganizzazione delle

strutture farmaceutiche territoriali di erogazione

dei farmaci, privilegiando quelli a maggiore im-

patto assistenziale ed economico.

Dal 2010, sotto la spinta del Piano di Rientro, a

seguito di una ancora non omogenea implemen-

tazione delle disposizioni già messe in atto e al

fine di superare le difficoltà di accesso legate alle

caratteristiche geografiche del territorio, è stata

avviata la distribuzione per conto (DPC) dei far-

maci classificati in PHT.

Questa consiste nella distribuzione dei farmaci del

PHT, inseriti in un elenco unico regionale, attra-

verso le farmacie convenzionate, previa la corre-

sponsione di un onorario professionale pari a euro

6,50 + IVA per la filiera, costituita da depositari e

farmacie, per singola confezione distribuita.

L’ORGANIZZAZIONE DELLA DPC IN CALABRIA
Da un punto di vista normativo, l’avvio della DPC

è stato garantito dalla DDG 7796/2010 e dalla

successiva DGR 398/2010. 

Il quadro organizzativo prevede un Accordo Qua-

dro (AQ) tra Regione Calabria e aziende farma-

ceutiche produttrici dei farmaci del PHT, al fine

di ottenere una congrua scontistica sull’acquisto

di tali medicinali da parte delle Aziende Sanitarie
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IL PAZIENTE CRONICO E LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE
MODALITÀ DI DISTRIBUZIONE DEI MEDICINALI
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di Brunella Piro 
Segretario Regionale, SIFO Calabria
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e Ospedaliere regionali al netto dei costi di gara.

L’attivazione della DPC poi è sancita da un accor-

do tra Regione Calabria, Federfarma e ADF, a se-

guito del quale la Regione si assume l’onere di

fornire la piattaforma informatica unica per le 5

Aziende Calabresi, ADF individua per ciascuna

azienda il distributore capofila e i distributori

raggiera ed infine ogni ASP individua un referen-

te deputato all’organizzazione dell’intera ge-

stione del percorso DPC.

Il percorso operativo prevede l’ac-

quisto, da parte delle singole ASP,

dei farmaci nel rispetto dell’AQ

(Confezione Ospedaliera) e suc-

cessivamente il rimborso delle

fatture al distributore capofila,

alle aziende farmaceutiche, alle

farmacie convenzionate.

Ciascuno dei componenti del

percorso operativo, dalla ASP

fino alla singola farmacia, ha dei

precisi e dettagliati compiti, e il

paziente riceverà dalla farmacia, a

seguito di presentazione della ricet-

ta SSN, il farmaco entro le successive

12 ore lavorative.

I farmaci di cui all’AQ potranno essere acqui-

stati dalle ASP sia per la DPC che per gli usi inter-

ni alle proprie strutture, ospedaliere e territoria-

li, alle condizioni previste dall’accordo stesso. 

Vengono erogati in distribuzione per conto tutti i

medicinali classificati in PHT, mentre sono eroga-

ti in distribuzione diretta tutti i medicinali già

classificati ex H-Osp2 secondo quanto definito a

livello regionale, pur presenti nell’AQ.

Alla fase iniziale di monitoraggio e implementa-

zione dell’attività di DPC è seguita una piena defi-

nizione della stessa, tanto da identificare nell’ASP

di Cosenza l’Azienda capofila a livello dell’intera

Regione, la quale si fa carico di tutta l’attività

istruttoria, di programmazione e di gestione del-

l’intero percorso mantenendo la rete con le altre

Aziende, attraverso una struttura dedicata.

ESITI E VANTAGGI DELLA DPC
A distanza di circa tre anni dalla sua attivazione, i

vantaggi apportati dalla distribuzione per conto

sono stati intanto la garanzia di capillarità della

distribuzione grazie alla presenza delle farmacie

convenzionate su tutto il territorio e l’uniformità

nell’accesso alle cure grazie all’esistenza di un

unico elenco regionale di farmaci in PHT. La pre-

senza dell’AQ regionale regolamenta e rende uni-

co sul territorio della Regione il costo degli stessi;

la gestione centralizzata dal canto suo determina

la possibilità di un attento monitoraggio del siste-

ma e una gestione del flusso ministeriale DPC,

nonché il rispetto delle condizioni di pagamento

delle fatture entro il termine dei 60 giorni.

Tutto ciò determina un’ottimizzazione a livello

gestionale dei farmaci PHT, in tutte le fasi dal-

l’acquisto, alla distribuzione, al mantenimento

dei flussi e al monitoraggio, con una conseguente

razionalizzazione delle risorse gestite, sia in ter-

mini gestionali e logistici, sia economici.

LA DISTRIBUZIONE DIRETTA E LE FARMACIE
TERRITORIALI DELLE ASP
Nel contempo le farmacie territoriali, già istituite

all’interno dei servizi farmaceutici territoriali

delle ASP, hanno sviluppato, implementato e ga-

rantito la distribuzione diretta di tutte le terapie

con farmaci ex OSP2, secondo percorsi definiti.

Non solo, attraverso tali strutture oramai pre-

senti sul territorio in maniera assai capillare gra-

zie alla riorganizzazione che si è determinata, è

garantita l’assistenza farmaceutica diretta per

patologie rare, l’erogazione dei medicinali di cui

alla Legge 648/96, le terapie off-label secondo

quanto stabilito a livello nazionale e regolamen-

tato dalla Regione, all’interno di un percorso

virtuoso stabilito con la deliberazione del pron-

tuario regionale che agisce come strumento di

governo e di appropriatezza nella gestione delle

risorse.

Ed ancora sono garantiti l’assistenza farmaceuti-

ca ai pazienti in assistenza domiciliare, le tera-

pie nutrizionali, i presidi medici, oltre a vaccini e

medicinali e presidi erogati direttamente alle

strutture del territorio.

Tutto ciò consente il monitoraggio attento delle

terapie sia in termini epidemiologici che di ap-

propriatezza, la verifica della compliance e della

persistenza ai trattamenti, ponendo l’attenzione

altresì all’efficacia e alla sicurezza degli stessi at-

traverso un percorso condiviso di informazione e

di counselling al paziente cronico da parte dei

farmacisti che operano in tali strutture, svilup-

pando uno spostamento reale dell’assistenza ri-

volta ai pazienti domiciliati. n ML
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L
a continuità assistenziale tra il livello di

cura assistenza primaria/territoriale e quel-

lo specialistico/ospedaliero costituisce un

punto nevralgico per sviluppare una logica di si-

stema tra i diversi attori professionali del servi-

zio sanitario.

Ancorché presente per tutte le patologie, il pro-

blema è maggiormente rilevante per il governo

clinico delle patologie croniche e complesse, in

cui è importante superare l’approccio specialisti-

co settoriale, tenendo conto, accanto alla dimen-

sione clinica, della dimensione assistenziale e so-

cio-relazionale, necessaria a garantire una presa

in carico efficace della cronicità. 

Il miglioramento delle interfacce e del coordina-

mento tra i diversi livelli di cura, attraverso per-

corsi condivisi, richiede il ripensamento dei mo-

delli di lavoro sia all’interno delle cure primarie

sia nell’ambito delle cure specialistiche.

In tale direzione, il ruolo dei medici di sanità

pubblica, operanti presso le direzioni dei servizi

sanitari territoriali e delle strutture ospedaliere,

è strategico: a loro, i problemi emergenti richie-

dono nuove specifiche capacità operative e di

“regia”, supportate da opportuni strumenti pro-

fessionali. 

La Sezione Lombardia della Società Italiana di

Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica

(SItI) ha pertanto ritenuto opportuno promuove-

re la realizzazione di un percorso di confronto,

approfondimento e formazione sulla tematica, fi-

nalizzato a contribuire – anche attraverso l’ap-

porto collaborativo dei partecipanti – ad arric-

chirne il bagaglio professionale mediante la defi-

nizione condivisa di linee di indirizzo e di stru-

menti di lavoro. Il percorso è stato curato dal Co-

mitato Scientifico composto da Francesco Auxilia

e Silvana Castaldi (Università degli Studi di Mila-

no), Fulvio Lonati (ASL Brescia), Paolo Peduzzi

(SItI Sezione Lombardia) e Riccardo Peasso (ASL

Mantova). Avviato il 6 giugno 2013 con il semina-

rio introduttivo “Continuità delle cure: culture

professionali a confronto”, proseguirà dall’autun-

no 2013 alla primavera 2014, con cinque giornate

di lavoro, suddivise in due distinti cicli di accre-

ditamento.

Obiettivi del percorso
Il percorso si rivolge ai medici di organizzazione

delle ASL, delle Aziende Ospedaliere e delle

Strutture Accreditate, oltre ai medici di medicina

generale e pediatri di famiglia con ruoli di coor-

dinamento e responsabilità organizzativa.

Obiettivo è offrire ai professionisti impegnati

nell’organizzazione delle cure primarie e delle

cure ospedaliere un’opportunità di confronto e

approfondimento sul problema individuato, in

termini di normativa di riferimento, competenze

professionali coinvolte, esperienze e buone pra-

tiche realizzate.

L’impegno dei partecipanti è finalizzato ad elabo-

rare, condividere e diffondere indirizzi e stru-

menti di lavoro utili ai diversi interlocutori regio-

nali, aziendali e professionali per migliorare il

coordinamento tra i diversi livelli di cura, supe-

rare la frammentazione di sistemi complessi e ri-

muovere eventuali barriere organizzative, attiva-

re strumenti professionali, organizzativi e di go-

vernance per sviluppare una logica di sistema.

Impostazione del percorso
Al fine di offrire un approccio sistematico alla te-

matica, si è ritenuto opportuno affrontare nelle

singole giornate di lavoro tipologie specifiche di

percorsi degli assistiti, che richiedono pertanto

livelli differenti di risposte in termini di presa in

“
I problemi
emergenti
richiedono

nuove specifiche
capacità

operative
e di ‘regia’,
supportate

da opportuni
strumenti

professionali
”

CONTINUITÀ TRA CURE PRIMARIE E CURE
SPECIALISTICHE: IL PERCORSO DI APPROFONDIMENTO,
CONFRONTO E FORMAZIONE PER MEDICI CON RUOLI
ORGANIZZATIVI PROMOSSO DA SItI LOMBARDIA

di Carmelo Scarcella1 e Grazia Orizio2
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carico dei problemi e continuità delle cure nel-

l’ambito della rete di offerta sanitaria e sociosa-

nitaria. 

In particolare, si affronteranno separatamente i

percorsi del malato con patologia acuta e quello

con patologia cronica, dedicando uno spazio a sé

al percorso del malato che necessita di un’eleva-

ta complessità assistenziale; i peculiari percorsi

delle persone con disturbi mentali saranno ap-

profonditi suddividendoli in base all’età dell’assi-

stito, sia esso adulto o nell’età evolutiva.

I contributi di carattere trasversale (sistema

informativo, utilizzo e valutazione delle tecnolo-

gie sanitarie, coinvolgimento attivo dell’assistito

e dei suoi caregiver), così come la tematica dei

modelli organizzativi delle cure primarie e dell’o-

spedale a misura di una continuità tra territorio e

ospedale, troveranno spazio nell’ambito dei lavo-

ri sui singoli percorsi.

Ciascuna delle cinque giornate di lavoro, focaliz-

zata su una specifica tematica, prevede, nella

mattinata, la presentazione dei diversi pun-

ti di osservazione e delle esperienze si-

gnificative proposte dai partecipanti;

il pomeriggio sarà dedicato alla sintesi e

alla condivisione degli indirizzi e racco-

mandazioni. 

Per evidenziare le esperienze e le buone

pratiche realizzate, sono preliminar-

mente coinvolti i Dipartimenti di

Cure primarie, i Dipartimenti PAC

delle ASL e le Direzioni Sanitarie

delle AO e strutture accreditate

attraverso un’apposita rilevazio-

ne, tutt’ora in corso, avviata in

occasione del seminario intro-

duttivo. I referenti delle espe-

rienze attinenti alla stessa ti-

pologia di percorso saranno in-

vitati ad un lavoro di gruppo precedente all’in-

contro, per ricondurre le esperienze ad uno

schema di lettura condiviso che permetta una

sintesi ed un contributo unitario all’incontro di

lavoro.

Le giornate di lavoro saranno coordinate da un

socio SItI che avrà l’incarico di introdurre l’argo-

mento, fornendo anche i riferimenti normativi,

moderare gli interventi dei relatori e il confron-

to, coordinare il lavoro di gruppo sulle esperien-

ze portate dai rappresentanti delle aziende, con-

durre i lavori di sintesi del pomeriggio. I contri-

buti dei relatori riguarderanno il punto di osser-

vazione della medicina e dell’organizzazione ter-

ritoriale, il punto di osservazione della medicina

e dell’organizzazione ospedaliera e le esperienze

significative.

I contributi delle relazioni del mattino e dei lavo-

ri del pomeriggio confluiranno in una raccolta

organica, pubblicata a stampa e via web, presen-

tata in uno o più eventi.

Articolazione del percorso
Il 6 giugno 2013 si è svolto il seminario di ap-

profondimento sul tema delle diverse culture e

modelli di riferimento professionali nell’ambito

della continuità assistenziale tra cure primarie e

cure specialistiche, che ha visto confrontarsi le

diverse voci e prospettive: la sanità pubblica, il

dipartimento Programmazione Acquisto e Con-

trollo dei Servizi Sanitari, il dipartimento Cure

Primarie, la direzione sanitaria ospedaliera, la

medicina generale, le professioni infermieri-

stiche, l’area delle fragilità, l’area socio-

assistenziale e la visione dal punto di vi-

sta degli aspetti economico-manageriali.

Le giornate di approfondimento, articolate

in due cicli di accreditamento, si terran-

no presso l’Aula Milani della Fondazio-

ne IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggio-

re Policlinico in via Francesco Sfor-

za 28, Milano.

Nel primo ciclo di accredita-

mento ECM, nell’autunno 2013, ciascu-

na delle tre giornate sarà focaliz-

zata sulla continuità di cura tra

territorio e ospedale per specifi-

che tipologie clinico-assistenziali

di rilevante impatto: patologie

acute (9/10/2013); patologie croniche ad alta pre-

valenza (13/11/2013); assistiti con patologie ad ele-

vata complessità assistenziale (11/12/2013).

Infine, il ciclo del 2014 prenderà in esame il per-

corso dell’assistito con problemi di salute menta-

le (12/02/2014) e si concluderà con un focus speci-

fico sul percorso dell’assistito in età evolutiva

con problemi neuropsichiatrici (12/03/2014).

Le iscrizioni alle cinque giornate di lavoro sono

attualmente aperte, ed è possibile accedere al

programma completo dell’evento e al form di

iscrizione dal sito di SItI Sezione Lombardia

(www.sitilombardia.it). n ML
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Continuità assistenziale 
e assistenza integrata:
evoluzione dei termini 
e dei modelli

Uijen AA, Schers HJ, Schellevis FG, van den Bosch WJ

How unique is continuity of care? A review of

continuity and related concepts

Family Practice 2012; 29: 264-271

Più un’idea è ‘rivoluzionaria’ – richiedendo una rottura da sche-

mi o paradigmi consolidati – più è di difficile attuazione. Anche

per questo i risultati iniziali sono spesso modesti. Per mantener-

la viva e non relegarla all’oblio del fallimento, si tende a cam-

biarle il nome, sperando di rinnovare – insieme al vocabolario –

anche gli entusiasmi.

Rivisitare l’evoluzione nel tempo di un’idea è un altro modo –

forse più trasparente – di valorizzarla, apprezzandone le diverse

sfumature, notando come queste vengono abbandonate e poi ri-

prese, riconoscendo in questa dinamicità anche le influenze del-

le nuove prospettive che emergono nel contesto di riferimento.

È quanto fanno gli autori dell’articolo pubblicato su Family Prac-

tice che, focalizzandosi sull’idea della continuità assistenziale, ri-

percorrono l’evoluzione nel tempo dei modelli proposti per fron-

teggiare un problema diffuso nei sistemi sanitari occidentali: il

trasferimento dell’impegno sanitario e assistenziale dalle persone

in stato acuto a quelle affette da condizioni croniche e multiple. 

Lo scopo è quello di ricostruire le differenze e similitudini tra i

molteplici concetti sottesi alle definizioni di continuità delle cure

e fissarne i valori essenziali.

La ricerca delle pubblicazioni di qualsiasi tipo (studi, editoriali, li-

bri, commenti e discussioni) in lingua inglese e olandese (lingua

madre degli autori) nell’arco temporale tra il 1948 e il 2009 ha

prodotto quasi 10.000 voci bibliografiche. Dalla lettura dei soli ti-

toli gli autori estrapolano una lista di concetti collegati alla conti-

nuità assistenziale, dalla quale selezionano i più frequenti: coor-

dinamento, integrazione, patient-centred e case management. 

L’analisi dello sviluppo delle cinque ‘idee’ viene effettuata se-

condo tre temi trasversali: la relazione personale tra il paziente

e il professionista, la comunicazione delle informazioni relative

al paziente e la cooperazione tra erogatori di assistenza. Questa

chiave di lettura, oltre a rendere intellegibili i cambiamenti e le

sfumature, rende i cinque modelli confrontabili.

Il modello della ‘continuità delle cure’, che emerge fin dai primi

anni Cinquanta, ha subìto diverse trasformazioni, focalizzandosi

inizialmente sul professionista dedicato al paziente – il cosiddet-

to personal care provider – per poi includere il tema della comu-

nicazione e della cooperazione, più in termini di continuità cro-

nologica – tra ciò che succede prima e ciò che succede dopo –

che di contemporaneità di azioni. Negli anni Ottanta il modello

torna a focalizzarsi sulla relazione personale, cercando di dare

una dimensione oggettivamente rilevabile alla continuità intesa

come “vedere sempre lo stesso professionista nel tempo”. Nella

relazione personale viene data nuova enfasi alla rilevazione dei

bisogni, che emerge in quel periodo influenzando tutti e cinque i

modelli. Negli ultimi anni l’enfasi si sposta sulla multidisciplina-

rietà, mantenendo un’attenzione particolare a far sì che il pa-

ziente si relazioni con il medesimo ristretto gruppo di professio-

nisti e su una continuità tra luoghi geografici e discipline assi-

stenziali, oltre che cronologica e temporale.

Il modello del ‘coordinamento delle cure’ include sia la comuni-

cazione sia la cooperazione, e tra gli anni Cinquanta e Settanta si

alterna con il concetto di integrazione. Dagli anni Settanta pone
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Abstract

maggiore enfasi sulla trasmissione di informazioni relative al pa-

ziente, mentre negli anni Novanta emerge la prospettiva del pa-

ziente e il coordinamento viene definito in funzione della perce-

zione che il paziente ha della conoscenza, da parte del professio-

nista, di quanto è successo in passato.

Dalla metà degli anni Novanta coordinamento e case management

diventano interscambiabili con la figura del coordinatore, che è a

conoscenza di tutti i contatti che il paziente ha o deve avere con i

servizi. Verso la fine degli anni Duemila, la definizione cambia an-

cora una volta sfumatura, enfatizzando un’erogazione di servizi e

prestazioni da diversi professionisti in maniera tempestiva e com-

plementare, che assicuri un’assistenza coerente e coesiva.

Anche il modello dell’‘integrazione delle cure’ appare negli anni

Cinquanta, ponendosi in contrapposizione alla frammentazione

delle cure e insistendo sulla necessità di stabilire obiettivi comu-

ni e condivisi tra professionisti. Oltre alla comunicazione e coo-

perazione viene enfatizzata la condivisione di responsabilità tra-

mite il lavoro di gruppo e, negli ultimi dieci anni, sono state pro-

poste soluzioni organizzative, come le case della salute, che faci-

litano comunicazione, collaborazione e coordinamento. 

L’integrazione viene rappresentata come un continuo tra tre li-

velli di integrazione, che vanno da un approccio ‘minimalista’,

nel quale ognuno lavora nel proprio ambito tenendo conto dei

limiti che altre professionalità possono porre, al coordinamento

basato su scambio di informazioni, alla piena integrazione, dove

responsabilità, funzioni, risorse e finanziamenti di molteplici si-

stemi sono riuniti in un’unica struttura organizzativa.

Gli autori fanno notare che né il modello di coordinamento né

quello dell’integrazione fanno chiaro riferimento all’importanza

del professionista dedicato (individual care provider).

Il modello del ‘patient-centred care’ si fa strada negli anni Set-

tanta con un’enfasi alla dimensione individuale della continuità:

il punto di osservazione diventa quello che succede al paziente e

non quello che fanno i professionisti o l’organizzazione. Negli

anni Ottanta il modello sottolinea la necessità di incoraggiare il

paziente a esprimere i propri bisogni e dalla metà degli anni No-

vanta si evolve in un modello finalizzato alla piena comprensio-

ne dell’esperienza individuale del paziente. Questa intensità del-

la relazione tra paziente e professionista investe anche attività

di prevenzione e di promozione dei comportamenti corretti. La

comunicazione e il coordinamento tra professionisti non appaio-

no in maniera esplicita nella definizione del patient-centred

care, mentre il case manager può giocare un ruolo importante,

ma non sembra indispensabile.

Nel case management sono presenti sia la persona dedicata sia la

comunicazione e il coordinamento, affidati a una figura professio-

nale di riferimento. Si delinea alla fine degli anni Settanta con l’i-

dea di mettere a disposizione del paziente una persona con la re-

sponsabilità di aiutarlo a coordinare le diverse attività necessarie

alla propria cura, ad assicurarsi che riceva tutte le necessarie pre-

stazioni o acceda ai necessari servizi in maniera efficiente.

Fino agli anni 90 i case managers avevano il compito di identifi-

care i pazienti eleggibili, valutarne i bisogni, pianificare la rispo-

sta a questi bisogni, assicurare il raccordo tra i diversi servizi, il

pieno coinvolgimento del paziente nelle scelte, intercettare tem-

pestivamente eventuali cambiamenti nello stato di salute e farsi

carico della difesa dei suoi diritti. Dopo gli anni Novanta le fun-

zioni attribuite al case management presentano variabilità, a vol-

te mantenendo la definizione originariamente ampia, altre volte

restringendo le responsabilità ad un coordinamento tra servizi e

prestazioni. Anche la figura professionale individuata varia, com-

prendendo l’infermiere, l’assistente sociale o il medico.

Come rappresentato nella figura riassuntiva, i cinque modelli

sono sensibilmente cambiati nel tempo e attualmente presenta-

no convergenza e sovrapposizione rispetto ai tre temi principali

della relazione personale tra paziente e professionista, della co-

municazione di informazioni relative al paziente e della collabo-

razione tra coloro che prendono decisioni assistenziali.

Questo semplifica le cose solo apparentemente, in quanto le co-

munità scientifiche di riferimento sembrano operare ognuna al-

l’interno della propria sfera e con limitata consapevolezza delle

sovrapposizioni dei concetti. Sarebbe invece necessario, sottoli-

neano gli autori dell’articolo, unire gli sforzi per lo sviluppo di

strumenti validi, di cui siamo tutt’ora privi, per misurare integra-

zione, continuità e coordinamento.

Le revisioni sistematiche di studi sull’impatto di questi modelli

riportano risultati modesti e contraddittori. Tuttavia, non aven-

do strumenti per misurare l’integrazione o la continuità, non

sappiamo se queste non siano in grado di dare i benefici attesi,

oppure se integrazione e continuità semplicemente non si realiz-

zino. Come spesso avviene nella valutazione degli interventi

complessi, i programmi di assistenza integrata presentano una

grande variabilità di definizione e componenti, e l’incapacità di

riconoscere queste differenze porta a conclusioni errate riguar-

do la loro efficacia e a un inappropriato utilizzo dei risultati. Per

poter confrontare i programmi e meglio comprendere la loro

(costo) efficacia occorre usare definizioni consistenti e dettaglia-

re le componenti dell’intervento.

Questa revisione storica aiuta a spiegare la curiosa circolarità

delle definizioni; integrazione definita come coordinamento;

coordinamento definito come continuità; continuità definita

come integrazione. Soprattutto aiuta a dare significato ad un’au-

spicata ampia collaborazione per la efficace realizzazione di un

modello di assistenza che non può attendere, salvaguardandoci

dalla tentazione di inventare un nuovo termine. 

Luciana Ballini

Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale, Regione Emilia Romagna
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Questo articolo è comparso anche su Politiche sanitarie, Vol 13, N. 3, 
Luglio-Settembre 2012. Si ringrazia la rivista per la gentile concessione.



Quali indicatori  per la misura
della continuità assistenziale?

Duca P, Liva C, Barbieri P, Geraci G, Gorietti S

La continuità assistenziale: sintesi dei risultati della

ricerca dell’Agenas

Monitor 2010; 9 (25): 68-88

“La mancanza di continuità assistenziale impatta fortemente sul-

la qualità delle prestazioni sanitarie erogate per trattare patolo-

gie croniche, situazioni acute complesse, condizioni terminali,

oltre a produrre nel paziente la percezione di ‘vuoto assistenzia-

le’ da parte dell’istituzione e determinare costi più alti per effica-

cia sub-ottimale dei trattamenti, ricoveri evitabili e ricoveri ripe-

tuti non programmati, ricorso improprio ai servizi”. Queste, spie-

gano gli autori dell’articolo, sono le criticità che hanno indotto

l’Agenas a compiere una ricerca che ha coinvolto otto Unità Ope-

rative (rappresentate da sette Regioni e da un’Azienda Sanitaria)

con l’obiettivo di identificare, sperimentare e validare un insie-

me di indicatori specifici di continuità assistenziale per determi-

nate patologie. Lo studio non ha tralasciato la verifica della so-

stenibilità, specificità, sensibilità e rilevanza di questi indicatori,

evidenziando anche le problematiche relative all’utilizzo degli at-

tuali sistemi informativi.

In sintesi i risultati della ricerca, che si è svolta nel corso di due

anni e mezzo, hanno mostrato che:

l la maggior parte delle attività sperimentate dalle singole Unità

Operative riguarda la continuità gestionale e si adatta a pro-

getti di rete assistenziale già attivi o in corso di attivazione;

l sono stati sperimentati prevalentemente indicatori di proces-

so e di esito, utili in particolare in fase di programmazione sa-

nitaria e decisionale;

l i risultati relativi all’analisi delle dimensioni informazionale e

relazionale della continuità, affrontati soprattutto dall’UO

della Regione Lombardia, sono da considerarsi preliminari e

del tutto sperimentali;

l i Prevention quality indicators (PQIs), consolidati ormai dal-

l’esteso e approfondito lavoro metodologico svolto dalle Uni-

versità di Stanford e di California per conto dell’Agency for

Healthcare Research and Quality, si sono dimostrati facil-

mente applicabili, considerata anche la qualità del supporto

metodologico offerto dall’AHRQ e la qualità, completezza e

omogeneità dei dati amministrativi che il sistema SDO mette

a disposizione degli operatori e amministratori locali del no-

stro Paese;

l per una valutazione di impatto dell’attività di formazione alla

comunicazione prevista attraverso la valutazione prima/dopo

di indicatori di continuità assistenziale sensibili a questo

aspetto sono in realtà mancati i tempi ‘tecnici’ di attuazione. Si

è avuto solo il tempo di procedere allo svolgimento delle atti-

vità formative, previste in due moduli successivi, e di valutare,

a distanza di sei mesi dalla fine dell’attività, la persistenza dei

loro effetti, oltre che di procedere ad una valutazione di ap-

prendimento e di gradimento. Considerata l’importanza di va-

lutare l’efficacia pratica di quanto si propone, si è provveduto

a sostituirla con una valutazione ‘surrogata’, i cui risultati sono

documentati dal lavoro svolto dall’UO Lazio 1. nML
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Sinossi delle attività di ricerca delle Unità Operative
(area geografica e patologia-problema prese in esame, indicatori sperimentati)

UO Area geografica Patologia-Problema Indicatori
Puglia Provincia - ASL Scompenso cardiaco PQIs confronto Leonardo/Non Leonardo

Marche Regione Scompenso cardiaco PQIs confronto fra province (Picenum)

Abruzzo Distretto BPCO PQIs e ricoveri ripetuti

Emilia-Romagna Provincia Scompenso cardiaco* Indicatori specifici del progetto già attivato

Lazio 1 Multicentrica Formazione Efficacia formativa e gradimento

Lazio 2 Regione Scompenso cardiaco PQIs confronto tra ASL

Lombardia Regione Scompenso cardiaco** PQIs confronti intraregionali

Veneto ASL Scompenso cardiaco*** Attivazione rete

Friuli Venezia-Giulia Provincia Ictus, protesi d’anca Attivazione rete e cartella multidimensionale

PQIs: Prevention quality indicators.
*Ha sviluppato anche l’analisi strutturale e di processo della ‘rete di assistenza’ al paziente oncologico terminale, con indicatori relativi alla
continuità assistenziale in ospedale, hospice, ADI.
**Ha affrontato anche i seguenti temi. Pediatria di base: analisi di indicatori di ricovero evitabile (AHRQ - PDIs); psichiatria: determinanti delle
ricadute di psicosi acuta nella schizofrenia (analisi della sopravvivenza); continuità assistenziale intra-ospedaliera; continuità ospedale-territorio,
con particolare riferimento allo scompenso cardiaco (analisi testuale delle ‘lettere dimissione’); continuità del trattamento nella cardiopatia
ischemica (analisi della continuità di prescrizione e tipologia dei ‘buchi’); continuità gestionale nel trattamento dell’infarto miocardico acuto
(analisi strutturale della ‘rete’ nei trasferimenti);
***Ha affrontato anche i seguenti temi. Analisi degli accessi in Pronto Soccorso distinti per codice del colore e per potenziali determinanti di
accesso inappropriato; analisi di processo della ‘rete assistenziale’ del traumatizzato cranico grave: dal primo soccorso alla riabilitazione.



Abstract

La continuità assistenziale
nell’esperienza dei pazienti

Haggerty JL, Roberge D, Freeman GK, Beaulieu C

Experienced continuity of care when patients see

multiple clinicians: a qualitative metasummary

Ann Fam Med 2013; 11 (3): 262-271

Waibel S, Henao D, Aller M-B et al

What do we know about patients’ perceptions of

continuity of care? A meta-synthesis of qualitative

studies

Int J Qual Health Care 2012; 24 (1): 39-48

Gli aspetti che caratterizzano la continuità assistenziale secondo

i medici sono essenzialmente tre: quello relazionale, che coin-

volge la relazione terapeutica tra il paziente e i clinici che si av-

vicendano nella trattamento della sua patologia e dei clinici tra

loro; quello informativo, che deve garantire la coerenza degli in-

terventi terapeutici attraverso lo scambio delle informazioni ri-

spetto alle condizioni di salute preesistenti di un paziente; quel-

lo gestionale, che riguarda la capacità di offrire al paziente (in

particolare a quello cronico o con più patologie) un piano di cura

coerente e coordinato rispetto alle richieste dei medici e alle

tempistiche delle strutture sanitarie alle quali il paziente si deve

rivolgere per eseguire le prestazioni prescrittegli.

Quale di questi aspetti è percepito dai pazienti come più impor-

tante? Una prima risposta ci viene offerta dall’analisi di 33 studi

qualitativi pubblicati tra il 1997 e il 2007, compiuta da George

Freeman dell’Imperial College London in collaborazione con al-

cuni ricercatori canadesi, dalla quale emerge che i pazienti inter-

pretano la continuità di cura più come una risposta a un bisogno

di sicurezza e fiducia che come un processo senza soluzione di

continuità. In questo processo i pazienti considerano scontata

l’esistenza di un coordinamento e di uno scambio di informazio-

ni tra i medici che hanno a che fare con loro. Allo stesso modo i

piani di cura, che i medici ritengono uno strumento fondamenta-

le della continuità assistenziale, sono percepiti dai pazienti come

elementi importanti nella misura in cui consentono loro di cono-

scere il percorso che li attende e di affrontare con maggiore si-

curezza la propria situazione.

La dimensione della trasmissione delle informazioni assume

quindi, per il paziente che deve interagire con più medici in un

contesto di continuità, una rilevanza estremamente positiva nel

momento in cui lo coinvolge in prima persona, facendogli assu-

mere un ruolo attivo nello scambio di informazioni, nel monito-

raggio e nell’autogestione della propria patologia.

La possibilità di avere un unico medico di riferimento, che aiuti il

paziente a orientarsi tra le diverse opzioni offerte dal sistema sa-

nitario e che al contempo lo consideri un interlocutore attento

con il quale discutere ogni decisione, è considerata un elemento

che rafforza dal basso l’esperienza di continuità tra medici.

Anche Sina Waibel e i suoi colleghi del Consorzio per i Servizi Sa-

nitari e Sociali della Catalogna ha svolto una metasintesi di alcuni

studi qualitativi per evidenziare gli elementi considerati impor-

tanti dai pazienti per incrementare la percezione della continuità

di cura e quelli che invece diminuiscono questa percezione. Le

variazioni nell’importanza percepita sembrano dipendere da fat-

tori individuali e di contesto, che dovrebbero essere presi in con-

siderazione durante l’erogazione di una prestazione sanitaria.

La possibilità di essere seguiti con regolarità nel tempo e sempre

dallo stesso medico è stata apprezzata in particolare dai pazienti

cronici, controbilanciata però dall’importanza che i pazienti più

giovani hanno assegnato all’accessibilità delle prestazioni (di-

sponibilità di un medico o di un infermiere quando necessario,

avviso e tempestività nella consegna dei referti, offerta di pre-

stazioni regolari, puntuali ed efficienti, etc). La trasmissione del-

le informazioni attraverso i diversi setting di cura così come la

raccolta unitaria delle informazioni che riguardano lo stesso pa-

ziente sono considerati aspetti che favoriscono la continuità as-

sistenziale. Aspetti critici per migliorare la gestione della conti-

nuità sono l’accessibilità tra i livelli di cura, la personalizzazione

dei trattamenti, un processo di dimissioni semplice, che includa

la richiesta di un sostegno nei primi giorni di ospedalizzazione.

Tutti i pazienti ritengono comunque che il loro coinvolgimento

personale nelle decisioni sia un elemento essenziale per facilita-

re la continuità assistenziale. n ML
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Inter-relazione tra i tre tipi di continuità della cura.

La collaborazione
del personale sanitario (RC) riduce 
la complessità nella comunicazione 
e aumenta le conoscenze mediche 

e di contesto (IC); il che, a sua volta, 
migliora i piani di trattamento (MC) 

e aiuta la conoscenza reciproca 
dello stato di salute del paziente (RC)

Continuità relazionale
(RC)

Continuità di gestione
(MC)

Continuità di informazione
(IC)



BASILICATA CALABRIA PUGLIA

Le ‘best practice’ 
nella continuità assistenziale
ospedale-territorio
Stato dell’arte e prospettive
in Puglia, Basilicata e Calabria

Grazia Mazzone, Valentina Lucia Muciaccia, 

Vincenzo Giannotta

Scuola di Specializzazione in Farmacia Ospedaliera,

Università degli Studi di Bari

Fa più rumore la chiusura di un ospedale che la crescita com-

plessiva dell’assistenza sanitaria nel territorio; ma al paziente

cosa giova in misura maggiore? Con questo interrogativo è co-

minciato il convegno ‘Continuità assistenziale come modello in-

novativo di integrazione ospedale-territorio’, tenutosi a Lecce

nel giugno scorso.

In molte Regioni d’Italia sono stati implementati alcuni Percorsi

Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA), che promuovono la

continuità ospedale-territorio. I Piani di Rientro adottati in Re-

gioni come la Puglia e la Calabria hanno rapidamente consentito

lo sviluppo di nuove politiche di assistenza sanitaria integrata

sul territorio, conseguenti alla chiusura e al riordino degli ospe-

dali, impedendo però l’attuazione piena e proficua di una rete

assistenziale territoriale efficiente fuori dai circuiti classici ospe-

dalieri. Non si è ancora riusciti a concretizzare un modello inno-

vativo dell’offerta sanitaria che garantisca piena continuità tra

ospedale e territorio. Pertanto, l’unico approccio gestionale pos-

sibile è quello manageriale, che rende sostenibile la sanità e che

non può prescindere da un’attenta e corretta valutazione dei cri-

teri di appropriatezza.

La legge 405/2001 sposta il baricentro dall’ospedale al territorio

e coinvolge in maniera più incisiva altri operatori sanitari, tra cui

il farmacista. Con il Piano Sanitario 2010/2013 sono stati definiti

in maniera peculiare quali siano i servizi sanitari che fanno capo

agli ospedali: trattamento di patologie acute; trattamento di pa-

tologie che necessitano di un monitoraggio continuo; trattamen-

to di patologie che necessitano di assistenza intensiva. Tutto il

resto compete al territorio.

Queste le best-practice promosse dalla Regione Basilicata che,

libera dai limiti imposti dai Piani di Rientro, ha sviluppato alcu-

ni progetti pilota: la gestione dei diabetici, che prevede la map-

patura dei pazienti e della peculiarità patologica di ognuno, la

programmazione delle visite specialistiche e degli esami diagno-

stici per i singoli e la definizione di terapie personalizzate.

Un’ulteriore idea innovativa, che si sta sviluppando in Basilica-

ta, è la creazione di reti assistenziali gestite tramite i PAC (Pac-

chetti Ambulatoriali Complessi): per ogni paziente ambulatoria-

le richiedente una prestazione specialistica si apre una cartella

clinica, poi caricata in una piattaforma elettronica per il consul-

to di tutti i medici che seguono il paziente, garantendo il rispet-

to della privacy dell’assistito. In questo modo il paziente è “con-

diviso” dagli specialisti e dai medici di medicina generale, con

facilitazione del percorso assistenziale programmato dallo spe-

cialista. È in cantiere, inoltre, la nascita dei ‘Punti della salute e

dell’assistenza territoriale integrata’ e, con l’ausilio di reti infor-

matiche, si sta cercando di introdurre il fascicolo sanitario elet-

tronico personale. 

In Puglia vi sono progetti già realizzati nell’ambito dell’assistenza

sanitaria integrata, come la telemedicina, con cui è possibile rea-

lizzare il monitoraggio dei pazienti in terapia intensiva, le tele-

diagnosi, i teleconsulti e la teleassistenza a domicilio; in partico-

lare, la telecardiologia – nata più di dieci anni fa con il Progetto

Leonardo – prevede che gli elettrocardiografi presenti nelle am-

bulanze siano collegati con i Reparti di Cardiologia e con le Unità

Coronariche per inviare quanto prima i tracciati ECG agli ospe-

dali di riferimento ed organizzare interventi rapidi e mirati. An-

che nella ASL di Potenza sta iniziando l’esperienza della teleassi-

stenza per avere una sorta di ospedale al domicilio del paziente:

lo specialista telecoordina una rete di infermieri e altri operatori

sanitari, che portano le prestazioni ospedaliere al domicilio del

paziente. In Puglia si sta pensando alla creazione dei Diparti-

menti Farmaceutici, che coordinino l’attività farmaceutica ospe-

daliera e territoriale di una Provincia con definizione di ruoli e

competenze. La distribuzione diretta nelle farmacie territoriali e

la distribuzione per conto nelle farmacie private convenzionate

rappresentano uno snodo essenziale nella continuità assisten-

ziale offerta ai pazienti e un’opportunità per il contenimento

della spesa farmaceutica e l’accessibilità sostenuta delle terapie.

Nonostante queste iniziative, però, in Puglia, Basilicata e Cala-

bria sono emerse alcune criticità: primo fra tutti, il problema

della mancanza di comunicazione tra medici specialisti e medici

di medicina generale e tra assistito e medico di base, seguito,

purtroppo, nel passaggio dall’ospedale al territorio, dalla perdita

dei dati clinici e farmaceutici dei pazienti.

Probabilmente il nuovo software applicativo pugliese Edotto po-

trà risolvere il problema.

Il Progetto Edotto si inserisce in un ambizioso piano della Regio-

ne Puglia, come modalità per digitalizzare i flussi informativi, e

ha come obiettivi il miglioramento della qualità del dato garan-

tendo la certezza, la condivisione delle informazioni tra i fruitori

della materia sanitaria e la comunicazione tra sistema sanitario e

cittadino. 

FOCUS SULLE INIZIATIVE REGIONALI In
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Interventi

Per comprendere l’innovatività che la Regione Puglia vuole im-

partire a tutto il sistema sanitario, si pensi che il Progetto Edotto

comprende 34 aree applicative e che, parallelamente, il Piano

per la Sanità Elettronica prevede anche la messa in rete di tutti i

Medici di Medicina Generale e l’istituzione del Fascicolo Sanita-

rio Elettronico del paziente.

L’approccio della Regione Puglia si discosta sostanzialmente da

quello di altre Regioni, come Basilicata e Calabria, perché il pro-

getto riguarda tutto il territorio, prevedendo, fra le altre, piat-

taforme uniche regionali per lo screening, le dipendenze patolo-

giche, le malattie rare, il 118, la telecardiologia e la gestione delle

attività di vaccinazione. Accanto a queste iniziative, che hanno

già ottenuto opportuna copertura normativa, passata indenne

dai vari ricorsi ed apprezzata anche dal garante per la privacy, si

resta in attesa di procedere allo stesso modo per istituire una

piattaforma regionale unificante i sistemi CUP, un sistema infor-

mativo unico consultoriale e uno per l’ematologia. 

Riteniamo interessante illustrare il favorevole risvolto per il cit-

tadino che necessita di assistenza sanitaria, ipotizzando un idea-

le percorso ospedaliero, che potrà essere messo in atto quando

tutte le Aziende Sanitarie e le Aziende Ospedaliere si saranno al-

lineate con il sistema informatizzato. Dal servizio di Primo Inter-

vento, il paziente verrà gestito in maniera digitale dal program-

ma Edotto: l’ambulanza sarà dotata di sistemi innovativi quali la

telecardiologia e l’accesso al fascicolo sanitario del paziente, uti-

le sostegno all’attività di primo soccorso; inoltre, sarà collegata

telematicamente con tutte le centrali di accettazione di Pronto

Soccorso della Puglia, per direzionare il caso nella maniera più

opportuna. 

In ospedale il sistema informatizzato comprende: l’accettazione

di urgenza, le consulenze ai reparti o la gestione del ricovero con

l’apertura diretta della SDO (Scheda Dimissione Paziente) al re-

parto, la farmaceutica ospedaliera e la dimissione del paziente, e

in ciascun passaggio ogni operatore, nell’ambito di propria com-

petenza, potrà alimentare il flusso di informazioni sul Fascicolo

Sanitario Elettronico (FSE) del paziente, che resta a disposizione

di tutti gli “addetti ai lavori”. Tramite Edotto sarà possibile redi-

gere le schede di dimissione, il piano terapeutico, eventuali cer-

tificati di infortunio, la prescrizione di farmaci ex-OSP2 e l’eroga-

zione del primo ciclo di terapia. La prescrizione tramite Edotto

alimenterà così il File F. Si potrà anche attivare la richiesta di As-

sistenza Domiciliare Integrata (ADI), che il sistema invierà diret-

tamente alla figura sanitaria competente: medico di medicina ge-

nerale, assistente sociale, operatori del distretto sociosanitario,

farmacisti. Insieme potranno elaborare il percorso assistenziale

più opportuno senza la necessità di spostamento alcuno da parte

dell’assistito.

Al momento, però, il paziente, perno attorno al quale dovrebbe

girare l’intero sistema sanità, si reca sempre in ospedale. Allora

ci si chiede: perché il ‘territorio’ non viene recepito come l’ele-

mento per il quale è stato concepito? Perché il ‘territorio’ non è

concepito come componente fondamentale di un sistema nato

per il cittadino? Come fare perché ospedale e territorio non ab-

biamo soluzione di continuità? Appropriatezza, HTA e software

sono il punto di partenza per organizzarsi efficacemente; il cuore

del problema resta, però, la mancanza di comunicazione tra le

diverse figure professionali. Lo scambio delle informazioni, che

dimostra la presa in carico del paziente, è l’unico modo per uma-

nizzare le cure. La comunicazione fra i clinici e con il paziente è

il cuore stesso della medicina. Senza una buona relazione tra gli

attori del Servizio Sanitario Nazionale la diagnosi e la terapia re-

stano aride attività accademiche. Accanto ai PDTA, che mettono

in relazione lo specialista e il medico di medicina generale, i Per-

corsi Integrati di Cure (PIC), l’organizzazione di centri di riabilita-

zione e lungodegenza, gli hospice, l’ADI e l’incremento di percor-

si formativi per operatori sanitari in tema di comunicazione rap-

presentano un ambito privilegiato cui prestare la massima atten-

zione.

Il paziente non si sentirebbe smarrito, ma accompagnato e con-

temporaneamente medici e farmacisti potrebbero condividere la

responsabilità legata alla cura dei cittadini, utilizzando appro-

priatamente le risorse umane, economiche e gestionali.n
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MARCHE

Integrazione ospedale-
territorio: la proposta 
della Regione Marche

Roberto Grinta

Direttore, UO Budget medici di medicina generale, AV2 Jesi

L’integrazione ospedale-territorio è stata oggetto di numerose

discussioni e interventi nei convegni, e di pubblicazioni su riviste

nazionali e internazionali. Non è pensabile che possa esistere un

solo modello di integrazione, perché esistono numerosi processi

che si integrano, con strumenti e meccanismi operativi differen-

ti, su modelli organizzativi sia regionali sia locali.

Il Distretto dovrebbe essere la struttura che prende in carico il

paziente sul territorio, dopo la dimissione da parte della struttu-

ra ospedaliera. Questo passaggio è il punto di partenza, ovvero

l’organigramma strutturale per un processo decisionale collega-

to a procedure che saranno standardizzate a seconda dei livelli

assistenziali presenti nelle singole Regioni.

La costruzione dell’organigramma rappresenta uno strumento

essenziale per attivare alcuni meccanismi operativi, soprattutto

collegati ai centri di responsabilità del processo e quindi ai costi

e ai budget predefiniti. L’Unità e/o le Unità di filtro sono rappre-

sentate da UVO (Unità Valutative Ospedaliere) e/o UVD/UVI

(Unità Valutative Distrettuali e/o Unità Valutative Integrate), na-

turalmente ognuna con un’identità differente. Infatti la UVO è

una struttura di carattere ospedaliero, la cui componente di co-

sti fissi e variabili è da attribuire all’ospedale, mentre le

UVD/UVI hanno carattere territoriale, con budget distribuito sul

territorio.

Due situazioni completamente differenti in quanto lo sposta-

mento del budget dall’ospedale al territorio, o viceversa, deter-

mina o può produrre meccanismi operativi differenti ma con fi-

nalità che dovrebbero essere identiche.

Il passaggio non è da sottovalutare, perché l’aumento di risorse

a favore dell’ospedale o del territorio può produrre modelli or-

ganizzativi che prestano maggiore attenzione alle problematiche

ospedaliere rispetto alle esigenze territoriali (per esempio, la na-

scita dei voucher è un meccanismo operativo di esternalizzazio-

ne del servizio, con diminuzione del costo del personale a favore

di un aumento del costo dei servizi).

Naturalmente questi processi rispondono anche a dei meccani-

smi operativi di politica socio-assistenziale regionale e hanno

anche una loro logica nel sistema di salute pubblica.

Il ruolo dell’ICT
Indipendentemente dalla scelta del modello organizzativo di in-

tegrazione ospedale-territorio da utilizzare, non si è mai affron-

tata l’esigenza di valutare l’apporti che l’ICT può dare a questi

modelli, ovvero di come l’informatizzazione possa migliorare e/o

modificare il modello di integrazione. Ogni Unità Operativa e/o

professionista ‘sposa’ la sua cartella clinica informatizzata, natu-

ralmente nelle situazioni migliori; spesso si osservano solo fogli

di flow chart, sui quali sono inseriti dei numeri di attività che dif-

ficilmente possono essere di utilità per la collettività scientifica.

Nel processo assistenziale ospedale-territorio si è spesso parlato

del medico di medicina generale come ‘case manager’ o ‘gate

keeper’, ma spesso queste belle ‘identità’ sono rimaste isolate,

ogni professionalità con una propria referenza ed autorità.

Il medico di medicina generale è il depositario della conoscenza

dello stato di salute dell’assistito: se non si parte da questa af-

fermazione, l’integrazione ospedale territorio non ha e non può

avere un senso di continuità assistenziale. La cartella clinica del

medico di medicina generale presenta un bagaglio di informazio-

ni determinanti ed importanti sia nella scelta della terapia sia

nel percorso diagnostico-terapeutico. La maggior parte dei medi-

ci di medicina generale utilizza un sistema informativo unico, per

cui è pensabile e ipotizzabile costruire un repository che dialoghi

con tutte le informazioni presenti nel database del medico di

medicina generale. Una vera rete di medicina generale è in gra-

do di creare un dialogalo non solo univoco fra i singoli profes-

sionisti, ma anche fra professionisti differenti e con specialità e

discipline diverse. La possibilità di scambiare informazioni su

supporto informatizzato potrà sicuramente attivare meccanismi

operativi in grado di cambiare anche l’approccio alla terapia, in

modo che sia soprattutto più attenta alle esigenze del paziente. 

È pensabile che i meccanismi operativi attivati siano in grado di

modificare gli strumenti già presenti nelle Unità Operative e/o a

livello distrettuale, e quindi che le stesse organizzazioni possano

subire dei cambiamenti verso sistemi dinamici e non più statici,

collegati solo ad esigenze di costi fissi e costi variabili.

La possibilità di distribuire i costi da ospedale versus territorio,

quali la distribuzione dei farmaci, rappresenta solo un meccani-

smo operativo collegato a conti economici differenti, ma il pro-

blema della continuità assistenziale rimane sempre collegato al-

l’assistito e alla sua patologia, senza un collegamento fra i due

soggetti prescrittori (specialista e medico di medicina generale).

Il file F, collegato alla distribuzione diretta, è solo uno strumento

che interviene nel percorso del processo di costo, e rimane solo

come un’informazione diretta alla struttura e non percepita nel-

le informazioni che fanno parte della cartella clinica del medico

di medicina generale. Anche le Unità Operative di filtro, che de-

terminano il percorso assistenziale fra ospedale-territorio, sono

pensate, pur con la presenza del medico di medicina generale,

come Unità individuate nell’organigramma con funzioni ben di-

stinte, che non riescono a far interagire le informazioni fra i di-

versi operatori. Ognuno è infatti allocato nella sua Struttura e/o

Unità Operativa e, anche se la base dati è disponibile, non è usu-

fruibile da altre figure che intervengono nel processo assisten-
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ziale e che poi saranno i principali attori e decisori nel percorso

dell’assistito, ovvero i medici di medicina generale.

Una rete dei medici di medicina generale collegata con le Unità

Operative e/o con il Distretto è sicuramente un’arma vincente

nell’integrazione ospedale-territorio, perché il repository delle

informazioni può essere condiviso con tutti i professionisti. L’a-

namnesi del paziente rimane quindi sul fascicolo sanitario elet-

tronico, ma quest’ultimo non può e non deve essere un fascico-

lo che non riesce a dialogare con le strutture ospedaliere e/o

territoriali, ma una base dati accessibile per un dialogo fra me-

dico specialista e medico di medicina generale in modo non

solo unidirezionale, di integrazione dall’ospedale al territorio e

viceversa.

L’esperienza dell’Area Vasta 2 Jesi
Nell’Area Vasta 2 Jesi è stata creata una rete dei medici di medi-

cina generale collegata con le Unità Operative, le guardie medi-

che di continuità assistenziale e l’assistenza domiciliare oncolo-

gica, in cui le informazioni dell’assistito presenti nella cartella

clinica del medico di medicina sono rese disponibili alle struttu-

re. In questo modo i nuovi Percorsi Diagnostico-Terapeutici

(PDT) sono resi immediatamente disponili sia al medico speciali-

sta sia al medico di medicina generale. È stato individuato un re-

sponsabile del progetto (ruolo rivestito attualmente dal sotto-

scritto). Il percorso è stato poi condiviso con le organizzazioni

sindacali mediche e la direzione. Sono stati collegati 70 medici di

medicina generale con il recupero della privacy al III livello ed

un bacino di utenza di circa 70.000 assistiti.

Il progetto prevede un ulteriore sviluppo, che coinvolgerà anche

la componente sociale dei Comuni. In questo modo saranno rese

disponibili informazioni collegate all’assistenza sociale e sarà mi-

gliorata e rafforzata l’integrazione sociosanitaria. Si pensi alle

possibilità di assistenza collegate alle patologie psichiatriche.

Inoltre la possibilità di identificare un percorso sulla base della

patologia principale, presente sul software del medico di medici-

na generale, può determinare una scelta appropriata e comune

nel Piano Diagnostico Terapeutico.

Investire nella formazione e soprattutto nell’ICT rappresenterà

sicuramente la sfida della sanità futura, che dovrà far viaggiare

sullo stesso binario una cultura professionale collegata all’auto-

nomia clinica e un budget predeterminato e centrato sui reali bi-

sogni della popolazione. n
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LA SANITÀ TRA RAGIONE 
E PASSIONE

Da Alessandro Liberati, 
sei lezioni per i prossimi anni

Ragione e passione, ecco quel che troverà il lettore in
questo volume: seguendo la traccia delle sei parole delle
famose Lezioni americane di Italo Calvino, personalità
italiane e straniere, da Rodolfo Saracci a Richard Smith,
da Silvio Garattini a Iain Chalmers, da Hazel Thornton a
Gianfranco Domenighetti e Trevor Sheldon, per fare solo
alcuni nomi, hanno portato il loro contributo di ricordi,
impressioni ed esperienze, per riflettere su cosa è stata,
dal punto di vista umano e professionale, l’esperienza di
Alessandro Liberati e per coglierne gli insegnamenti da
trasmettere a ricercatori, scienziati, amministratori, ope-
ratori del SSN.
Filo conduttore tra i vari contributi è il tema della ricer-
ca come ‘bene comune’, vale a dire una risorsa messa
pienamente al servizio della collettività; ma vengono af-
frontati anche i temi della ricerca libera dall’influenza dei
conflitti di interesse, della partecipazione dei cittadini e
dei pazienti, della necessità di rendere le informazioni
messe a disposizione dalla ricerca sempre più utili a indi-
rizzare in modo razionale i processi decisionali.

Numero verde 800-259620
www.pensiero.it



PIEMONTE

Continuità assistenziale:
lo stato dell’arte in Piemonte

Gabriella Viberti

Esperta di Programmazione dei Servizi Sociosanitari

A garanzia della continuità assistenziale, presupposto di un’effi-

cace presa in carico degli assistiti, il Piano Sociosanitario Regio-

nale 2012-2015 attualmente vigente in Piemonte prevede la costi-

tuzione di reti di servizi sanitari e socioassistenziali integrati, at-

traverso i molteplici snodi dei percorsi dei pazienti:

l il momento dell’accesso;

l le relazioni durante il ricovero;

l le modalità di dimissione.

Le cinque azioni prioritarie individuate dal Piano per la garanzia

di un’efficace continuità territorio-ospedale-territorio rappre-

sentano un’ideale agenda per lo sviluppo della funzione di conti-

nuità assistenziale in Piemonte:

l rafforzamento del ruolo del Distretto come interlocutore degli

operatori sul territorio e dei Presidi Ospedalieri;

l creazione del nucleo distrettuale di continuità delle cure e at-

tivazione, presso i Presidi Ospedalieri, del nucleo ospedaliero

di continuità delle cure in grado di colloquiare con il nucleo

distrettuale;

l creazione di un sistema informativo di supporto, a garanzia di

una completa e tempestiva trasmissione delle informazioni

cliniche e terapeutiche necessarie ai vari punti della rete;

l definizione di protocolli tra Pronto Soccorso, Presidio Ospe-

daliero e Distretto;

l attivazione, con i dati del sistema informativo, di una banca

dati regionale che permetta ai Distretti di conoscere gli interi

percorsi di cura dei propri assistiti, indipendentemente dal

luogo delle cure prescelto.

Nel corso del 2012 le deliberazioni attuative del Piano hanno pre-

visto la costituzione, in tutte le Asl piemontesi, del nucleo di-
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strettuale e del nucleo ospedaliero di continuità delle cure, sup-

portati da un adeguato sistema informativo, a garanzia dell’inte-

grazione tra i servizi.

Ma perché tale organizzazione possa diventare realmente opera-

tiva, la rete dei servizi richiede ancora ulteriori ‘rinforzi’, che

consentano di pervenire alla definizione di percorsi integrati.

È necessario innanzitutto lavorare per realizzare un’effettiva in-

tegrazione tra i servizi territoriali, sanitari e sociali, troppo spes-

so parcellizzati sui territori e gestiti da una molteplicità di sog-

getti (medici dei Distretti, medici di medicina generale, speciali-

sti, infermieri, operatori sociali…), poco abituati a interagire e

lavorare in modo integrato, a fronte di un maggiore coordina-

mento e integrazione delle strutture ospedaliere.

Per fare un esempio, in Piemonte i medici di medicina generale,

primo livello di responsabilità del servizio sanitario nei confronti

dei cittadini, lavorano ancora troppo spesso con modalità fram-

mentate e parcellizzate, nel proprio studio singolo: poco più del

30% dei medici di famiglia piemontesi nel 2012 lavorava in moda-

lità di gruppo.

Le strutture previste dal Piano Sociosanitario 2012-2015 per ag-

gregare le professionalità dei Distretti nella risposta ai bisogni

dei pazienti sul territorio, i Centri di Assistenza Primaria (CAP),

stanno decollando: ne sono previsti circa 15 e a fine 2013 se ne

dovrebbero contare all’attivo almeno 5, dislocati nelle diverse

Aree Sovrazonali della Regione.

I CAP sono strutture polifunzionali che raggruppano e coordina-

no le professionalità e i servizi dei Distretti. I medici di famiglia,

pur mantenendo il proprio ambulatorio, svolgono a turno parte

della propria attività in modo coordinato presso la struttura. Le

attività dei CAP sono organizzate per aree funzionali: ammini-

strativa, accesso, diagnostica strumentale, patologie croniche,

cure primarie, assistenza specialistica, sorveglianza temporanea,

attività riabilitative e sociosanitarie.

In un’ottica di rete, il CAP può essere inteso come uno hub (cen-

tro di riferimento) delle aggregazioni territoriali delle Cure Pri-

marie (spoke, centri periferici), attraverso il quale i cittadini ven-

gono guidati nei percorsi all’interno del sistema sanitario; attra-

verso il CAP i pazienti afferiscono, in continuità assistenziale,

alla rete ospedaliera.

L’attenzione all’attivazione dei percorsi integrati, in particolare a

quelli per i pazienti cronici, che richiedono che tutti i settori del si-

stema sanitario e sociale si integrino e si coordinino in maniera

preordinata e condivisa, rappresenterà il presupposto per l’effetti-

vo sviluppo della continuità assistenziale nella nostra Regione. n
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Cliente, paziente, persona
Il senso delle parole in sanità

di Marco Geddes da Filicaia

Una parola vive quando viene pronunciata e le sue vite 
e i suoi significati sono diversi da tempo a tempo, da luogo 
a luogo, da persona a persona. Come l’orbita di un elettrone
intorno al nucleo ha un margine di indeterminatezza, così 
il senso che la parola assume oscilla in base alle circostanze 
e al contesto. Quello sanitario è un mondo di segni, 
di significati e quindi di parole da ascoltare, da interpretare. 
Cliente, privacy, cambiamento, fragilità, accettazione, qualità,
spreco, sono alcune delle «parole della sanità» contenute 
in questo libro, scelte perché spesso utilizzate in modo
approssimativo, casuale, sbadato proprio in quei luoghi dove
ci si confronta con il dolore, la morte, la vita, la speranza 
e dove, se non vi è competenza e attenzione nell’uso 
delle parole e nella comprensione dei loro significati, scarsa
sarà la capacità di ascolto e di interpretazione.

Numero verde 800-259620
www.pensiero.it
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Monitoraggio e continuità
assistenziale del paziente HCV

Maria Ernestina Faggiano1, Sabrina Amendolagine2,

Giuseppe Claudio Patano2, Miriam Rizzo2

⁄Dirigente Farmacista, AO Policlinico di Bari; 2Scuola

di Specializzazione in Farmacia Ospedaliera, 

Università degli Studi di Bari

La recente immissione in commercio in Italia di due farmaci ini-

bitori delle proteasi (DAA), boceprevir e telaprevir, utilizzati per

il trattamento dell’epatite cronica HCV-1, ha fatto sì che i pazienti

affetti da questa patologia nutrissero molte speranze di guarigio-

ne. Infatti queste terapie, definite costo-efficaci, sono in grado

di ridurre ai minimi termini una patologia che, come è risaputo,

ha un peso sociale elevato, oltre che un costo enorme per la col-

lettività.

I DAA rappresentano attualmente il gold standard terapeutico

per il notevole incremento dei tassi di risposta virologica soste-

nuta (SVR), che riduce il numero di pazienti viremici e conse-

guentemente l’evoluzione della malattia epatica. È ipotizzabile

che il notevole miglioramento della cura si associ alla riduzione

dei costi di gestione dei pazienti con cirrosi scompensata e/o

epatocarcinoma. Purtroppo i DAA, associati alla duplice terapia,

possono esasperare gli effetti collaterali della duplice ed eviden-

ziarne altri imprevedibili. Questo aspetto, oltre alla gestione cli-

nica dei pazienti, mette in evidenza l’importanza di una variabi-

le: l’aderenza terapeutica, fattore prognostico fondamentale,

come dimostrato da studi clinici osservazionali e randomizzati,

che coniuga efficienza ed effectiveness.

Sicuramente il farmacista ospedaliero può concorrere ad un mi-

glioramento dell’aderenza a queste terapie che, se non gestite

appieno, determinano risposte cliniche subottimali, peggiora-

mento della qualità della vita e, superfluo ricordarlo, allocazione

inappropriata di risorse. Il farmacista ospedaliero, insieme con il

medico specialista, in un processo di pharmaceutical care, pren-

de in carico il paziente con HCV-1 e lo sostiene tentando di in-

staurare una conciliazione anche con il medico di medicina ge-

nerale. L’idea di monitorare l’adesione alla terapia, attraverso

dei questionari somministrati all’atto della dispensazione dei

nuovi farmaci, nasce proprio dalla necessità professionale dei

farmacisti del Policlinico di Bari di voler svolgere la propria atti-

vità di formatori/ informatori con i pazienti. Inoltre, collaboran-

do con i clinici, si è avuta la possibilità di evidenziare reazioni

avverse anche inaspettate.

La Regione Puglia, con DGR n. 2884 del 20 dicembre 2012, ha in-

dividuato i centri prescrittori dei DAA, identificandone 6 nell’A-

zienda Ospedaliera Policlinico di Bari.

Attualmente uno di essi, l’Unità Operativa di Patologia Clinica, ha

aderito allo studio osservazionale dei farmacisti, che consiste nel

monitorare la qualità di vita (QdV) e l’aderenza alla terapia dei

pazienti in triplice terapia, ponendo particolare attenzione alle

eventuali reazioni avverse (ADRs). Ciò permette al farmacista di

fornire ai pazienti informazioni sulla modalità di somministrazio-

ne, sulle limitazioni d’uso, sulla sicurezza e sulla conservazione

del farmaco, aumentando l’aderenza terapeutica. Inoltre, attra-

verso un’azione di counselling, il farmacista può svolgere la sua

attività di facilitatore tra medico e paziente. I questionari sommi-

nistrati presso il Servizio di Farmacia sono due: uno alla prima di-

spensazione, l’altro alla seconda, alla terza, alla sesta e all’ultima

somministrazione. Oltre ad essi, i pazienti sono seguiti attraverso

una scheda di monitoraggio della prescrizione, che potremmo de-

finire come una sorta di cartella clinica del farmacista, in cui ven-

gono annoverati non solo i valori ematologici, tiroidei e HCV-

RNA, utili per monitorare l’andamento della patologia e il legame

con un’eventuale variazione della qualità della vita, ma anche

tutte le terapie farmacologiche pretrattamento con DAA e quelle

in politerapia con i due inibitori delle proteasi.

Attualmente nel Policlinico di Bari sono in trattamento 55 pa-

zienti, di cui 17 arruolati dal reparto di Patologia Clinica.

Sebbene la numerosità dei pazienti non sia elevata, dalla prima

analisi dei questionari è possibile mettere in luce alcuni risultati

significativi. Le risposte relative alla prima dispensazione evi-

denziano una qualità della vita mediocre, ma, grazie anche alle

corrette informazioni sull’uso dei farmaci, i pazienti intravedono

un’aspettativa o, meglio ancora, una speranza di guarigione mol-

to alta. Purtroppo la situazione peggiora alla seconda e alla terza

somministrazione. Infatti la non aderenza alla terapia si sposta

da un 70% della seconda somministrazione all’80% della terza

somministrazione e la qualità di vita peggiora di 15 punti percen-

tuali (80% vs 95%). Due dati rimangono costanti: la consultazione

dello specialista prescrittore (100%) e la non consultazione del

medico di base (0%). La presenza del farmacista è stata gradita

prima nell’80% e poi nel 90% dei casi. Il peggioramento della

qualità di vita è strettamente legato alla mancata retention in

care.

I primissimi esiti dell’indagine hanno sortito un effetto positivo,

tanto che altri reparti del Policlinico di Bari e altri centri pugliesi

e di altre Regioni si sono proposti di collaborare per approfondi-

re una tematica apparentemente banale, ma di grande impatto

oltre che clinico, anche sociale.

L’esperienza che si sta conducendo presso il Policlinico di Bari

induce a confermare che è fondamentale una partnership tra pa-

zienti e health staff per far affiorare le criticità legate a questa

terapia che, secondo voci autorevoli della comunità clinica so-

stenute da evidenze scientifiche, resta comunque, nella sua in-

novatività, in grado di offrire la speranza di guarigione in un nu-

mero significativo di soggetti affetti da epatite HCV.

Si riconferma anche quanto l’educazione del paziente, attraverso
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un’alleanza terapeutica degli stakeholder coinvolti, rimanga sen-

za dubbio l’intervento più importante ed efficace su cui agire per

ottenere esiti positivi sul trattamento, sulla mortalità e sulla mor-

bilità: un’azione che riguarda, prima di tutto, il successo terapeu-

tico e il conseguente stato di salute del paziente, ma che ha anche

considerevoli implicazioni economiche in termini di utilizzo razio-

nale delle risorse umane e sanitarie, che, per equità, devono ri-

manere sostenibili per tutti i pazienti che ne abbisognano. n
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QUESTIONARIO PAZIENTE – PRIMA DISPENSAZIONE

1. Ha già effettuato altri trattamenti per l’HCV? Se sì, quali?

2. Assume altri farmaci? Se sì, quali?

3. Ha sospeso delle terapie in corso?

4. È informato sulle modalità e sui tempi di assunzione del farmaco?

5. È informato su come conservare il farmaco?

6. È informato sulle possibili reazioni avverse?

7. È intollerante al lattosio? (per boceprevir®)

8. È diabetico?

9. Come definirebbe la sua qualità di vita prima di iniziare il trattamento?

10. Quando effettuerà il prossimo controllo?

PAZIENTE: DATA DISPENSAZIONE:

FARMACO: DATA CONTROLLO:

QUESTIONARIO PAZIENTE – DISPENSAZIONE SUCCESSIVA ALLA PRIMA

1. Ha da segnalare particolari informazioni riscontrate in seguito al trattamento?

2. Come descriverebbe la sua qualità di vita dopo aver iniziato la terapia?

3. Dopo l’inizio del trattamento ha modificato le sue normali attività quotidiane?

4. Ha rispettato la posologia e/o l’aderenza alla terapia?

5. Sono avanzate unità posologiche (compresse)? Se sì, quante?

6. A seguito dell’assunzione del farmaco si sono manifestate reazioni cutanee? Se sì, quali? 
Per queste reazioni ha assunto farmaci? Quali? Per quanto tempo?

7. Si sono manifestati episodi emorragici? Se sì, quali farmaci ha assunto? Per quanto tempo?

8. Dopo l’assunzione del farmaco ha accusato sintomi di cui non era stato informato dal medico prescrittore? Se sì, quali?

9. Nel corso della terapia con questo farmaco, ne ha iniziate altre? Se sì, quali?

10. Per risolvere eventuali problemi sopravvenuti, chi ha consultato? Il medico di medicina generale, il medico ospedaliero 
o il suo farmacista?

11. Ha comunicato al suo medico un evento inatteso? Se sì, a seguito di questo evento, la terapia è stata modificata? 
Se sì, come? Nella dose, nei tempi, sospesa o altro?

12. Le è stato prescritto un altro farmaco per correggere i problemi sopraggiunti? Se sì, quale?

13. Quale operatore sanitario ritiene sia più semplice contattare in caso di problemi?

14. Ha ritenuto utile l’assistenza del farmacista nel corso del trattamento?


