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PROTAGONISTI MEDICI E PEDIATRI DI BASE

Progetto cure primarie
Una svolta peril Veneto

Trala Regione e il territorio
sipotenzia il rapporto

Garantite strategie comuni
per migliorare I'assistenza,

Come riferimento & stato pre-
so il modello di Thiene creato
da Sandro Caffi e implementa-
to da Domenico Mantoan.

Un provvedimento storico.
“l una svolta epocale”, dice
Tassessore Sandro Sandri. Si
amplia e potenzia il rapporto
fra Regione e territorio.

E una vera e propria rivolu-
zione nel concepire le cure pri-
marie. I medici di medicina ge-
neraleei pediatridiliberascel-
ta saranno sempre pia al cen-
tro del sistema salute rivolto ai
cittadini.

I sindacati sono tutti d’accor-
do. C'¢ una condivisione gene-
rale. Fragli obiettivi importan-
ti ¢& anche quello di ridurre
Pafflusso incontrollato di codi-
cibianchiinospedale, diridur-
re prescrizioni diagnostiche e
farmaceutiche inappropriate,
di reinvestire sul territorio le
somme che si riusciranno a ri-
sparmiare. Abbiamo inserito
nel riparto per questo proget-
to 71 milioni 400 mila euro,
che verranno distribuiti fra le
singole Ulss: 30 mila peri Patti
aziendali, 518 milioni e mezzo
per le Utap, 32 milioni per le
forme associative, 900 mila
per la formazione continua”.

La Giunta regionale haappro-
vato il Progetto Cure Primarie.
Frutto della collaborazione
congiunta delle Ulss e dei me-
dici convenzionati, consentira
disviluppare strategie comuni
per garantire e migliorare i li-
velli essenziali di assistenza in
ambito territoriale.

“Il progetto - spiega Sandri -
prende come modello di riferi-
mento quello creato all'Ulss 4
diThiene da Sandro Caffi e poi
implementato da Domenico
Mantoan”. Esso prevede una
serie di elementi: gestione inte-

grata dei pazienti e continuita
assistenziale, piani attuativilo-
cali per le cure primarie e Patti
aziendali, medicina di gruppo
integrate e Utap, risorse in ba-
se agli Accordi nazionale e re-
gionale, indicatori. Tempo per
tradurlo in concreto: 3 anni.

L’attuale processo di crescita
delle cure primarie iniziava
con T'Accordo regionale del
2001, che ha previsto il passag-
gio da un sistema fondato sul-
le prestazioni ad un altro co-
struito su progettie, quindi, su
Patti aziendali. Ci fu poi 'Ac-
cordo regionale del 2005, con
il quale sono stati definiti nuo-
vi standard erogativi ed orga-
nizzativi, vale a dire le Utap.
¥d oggi si arriva a questo Pro-
getto 2009, che introducela fa-
se della programmazione dell’
assistenza primaria.

Sostanzialmente due gli ele-
menti essenziali del nuovo cor-
so:la programmazione/gover-
no con il Piano attuativo locale
per le cure primarie, e 'indivi-
duazione e Yorganizzazione
della rete assistenziale territo-
riale, cosi definita: distretti
(53) con un bacino di 100 mila
abitanti per 24 ore, assistenza
sanitaria di base in rete, grup-
po e Utap (42), assistenza do-
miciliare, ospedali di comuni-
ta(9), strutture residenziali ex-
traospedaliere (269), hospice
(16).

In tale contesto organizzati-
vo ogni cittadino deve cioé po-
ter trovare una riposta sanita-
ria appropriata, nell'arco delle
ventiquattro ore.

Due sono anche gli attori pri-
vilegiati di questa strategia re-
gionale: il distretto e i medici
convenzionati. “Piti che fare
burocrazia - spiega Sandri - il
distretto dovra essere il fulcro

del sistema, il punto di riferi-
mento perospedale e il pron-
to soccorso, perché & il "luogo”
pit vicino alla popolazione e
di primo accesso per I'utenza,
per cui dovra potenziare la re-
lazione con la famiglia anche
sotto Taspetto qualitativo e
non soltanto sotto quello del-
Fadempimento. Dovra percio
mettere a punto strumenti di
governo condivisi con la medi-
cina convenzionata e le istitu-
zioni, in modo da garantire
una gestione per 24 ore della
rispostaai bisogni socio sanita-
ridelterritorio nonchéla conti-
nuitadi curain particolare nel-
la dimissione e nell’'ammissio-
ne ospedaliera degli utenti”..

Le principali linee di inter-
vento sono: gestione del pa-
ziente fragile e anziano ul-
tra75enne, previa valutazione
dellafragilita ripetuta nel tem-
po; gestione dei problemi del-
la cronicita, con specifico rife-
rimento al diabete e alliper-
tensione, secondo modelli di
assistenza di primo livello e di
medicina di iniziativa; gestio-
ne del paziente oncologico ter-
minale secondo modalita di
presa in carico previste dagli
indirizzi regionali, in forte con-
nessione con le Unita di cure
palliative; gestione della pre-
venzione e della valutazione
del rischio cardio-vascolare
con particolare attenzione all’
alto rischio; sviluppo del siste-
ma di raccolta dei flussi infor-
mativi riguardo ai dati clinico-
epidemiologici rilevanti sia
per programmare corretta-
mente 'adeguamento dei pro-
cessi assistenziali, sia per I'im-
plementazione di percorsi di
audit, ai fini di promuovere e
monitorare gli esiti attesi dagli
interventi su obiettivi di salu-
te; riqualificazione della resi-
denzialita intermedia preve-
dendo anche P'organizzazione
di posti-sollievo; potenziamen-
to della prevenzione tramite
gli screening collettivi ela pro-
mozione di stili di vita virtuo-
si; confronto continuo sulla ge-
stione integrata del paziente,
fra strutture sanitarie territo-
riali e ospedaliere.

Tutte le sigle
sindacali hanno
aderito al piano
condividendone
gli obiettivi con
specificheintese
Comeriferimento
estato
individuato
l'esperimento

di Thiene creato
da Sandro Caffi
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Le Ulss dovranno reperire i
fondi necessari nell’ambito
delle risorse finanziarie asse-
gnate annualmente, riducen-
doladomandaimpropriaeraf-
forzando tutti quegli strumen-
tiche possono indurre maggio-
reappropriatezzadelle presta-
zioni, come ad esempio: per-
corsi diagnostico terapeutici,
continuita assistenziale tra
medicina di famiglia-speciali-
stica ambulatoriale interna-
ospedale, modalita omogenee
di valutazione multidimensio-
nale e classificazione del biso-
gno, modelli organizzativi inte-
grati.

Su questi obiettivi la Regione
halanciato una propostadi for-
te collaborazione con tutti i
medici convenzionati (circa 6
mila) che operano sul territo-
rio: medici di famiglia, conti-
nuita assistenziale, pediatri di
famiglia e specialisti ambula-
toriali interni.

In questa direzione, secondo
Sandri, “i pediatri diliberascel-
ta sono un patrimonio fonda-
mentale perlaqualitadel servi-
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zio sanitario offerto ad una ca-
tegoriadi cittadinicomeibam-
bini, cherichiede dedizione, at-
tenzione, sensibilita, professio-
nalita.

Tutte caratteristiche - dice -
che i pediatri veneti hanno e
che hanno spinto la Regione
ad inserire uno specifico capi-
tolo aloro dedicato nel Proget-
to perlecure primarie. Un mo-
dellonel qualei pediatri avran-
no un ruolo cardine.

Come detto, tutte le sigle sin-
dacali della medicina conven-
zionata hanno aderito al pro-
getto, sottoscrivendo specifi-
che preintese: Fimmg, Snami,
Smi, Cisl medici, Fp Cgil medi-
ci, Simet, Fimp e Sumai.

“Ora - conclude Sandri - T'or-
ganizzazione socio-sanitaria
della Regione dovra essere in
grado di tradurre in servizi al-
lapersonaleindicazioni conte-
nute negli atti del Progetto,
per realizzare compiutamente
ilmodello dell’assistenza terri-
toriale come elemento essen-
ziale di unmoderno sistema re-
gionale”. ¢



