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Un nuovo modello per le cure e l’assistenza primaria

Mmg primario
del territorio?
di Bruno Agnetti*, Paola Volponi*, Alessandro Chiari*

1-Prefazione e sintesi
della conclusione
In tema di riordino delle cure
assistenza primaria non si può
ipotizzare la costituzione di un
territorio forte senza pensare ad
un ospedale forte e viceversa
(vedi gli stimoli alla riflessione
offerti per questo articolo dal
lavoro  “Integrare ospedale e
territorio per la gestione della
cronicità” di A.L. Del Favero, L.
Dalla Torre, S. Cinquetti, Pano-
rama della Sanità, n.25, 27 giu-
gno 2011). Nel modello assi-
stenziale “Mmg Primario del
Territorio”, il team di professio-
nisti coordinato e diretto dal
mmg può far fronte alla maggior
parte delle complesse richieste
che emergono dalle problemati-
che inerenti la cronicità/fragili-
tà e la continuità delle cure in
ambito territoriale.

2-Premessa
Ogni argomentazione sulla rior-
ganizzazione delle cure/assisten-
za primaria non può inoltre esi-
mersi dal procedere ad una ana-
lisi iniziale, anche se schemati-
ca, dei macrofenomeni bio-psi-
co-sociali da tempo ben noti a
tutti gli studiosi. La conoscenza
di questi fenomeni che può es-
sere quindi data per scontata,
rimane comunque una premessa

indispensabile e si rimanda, solo
per un ricordo, alla tabella rias-
suntiva n.1 (Tabella n.1).

3-Criticità
In aggiunta ai macrofenomeni
mondiali, nell’ambito del Ssn,

le situazioni regionali presenta-
no poi ulteriori specificità (fe-
deralismo/autonomia) con nu-
merose e significative variabili
organizzative e funzionali non
sempre positive. Di fronte a
questa complessità le varie ana-
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lisi, le proposte, i progetti in-
centivati di queste ultime sta-
gioni, non hanno alla fine con-
tribuito ad una soluzione più
generale delle criticità assisten-
ziali. Molti osservatori dei feno-
meni psico-sociali concordano
sul fatto che ogni sistema buro-
cratizzato mostri per sua natura
una grande difficoltà a presen-
tarsi come equo o meritocrati-
co. Il  rischio  del clientelismo
e dei favoritismi (segnalato più
volte anche dalla Corte dei Con-
ti e dalla stessa Fiaso) dell’indif-
ferenza, delle mancanza di con-
siderazione e della difficoltà nel
reperire interlocutori sono rima-
sti, in taluni casi, come solida
eredità dell’inossidabile tradi-
zione burocratica  storica anche
se oggi, questi elementi,  posso-
no essere  rivestiti da ineccepi-
bili passaggi formali.
Anche recentemente  la Corte dei
Conti ha richiamato l’attenzione
sulla fallimentare stagione del
programma di edilizia sanitaria
(1988) durante la quale non sono
stati spesi 9,2 milioni di euro su
un totale di 16 milioni messi a
disposizione.
Non di meno l’urgenza di  trova-
re vere soluzioni praticabili e
sostenibili  (che dovranno esse-
re, per forza di cose, innovative)
non può più essere  rimandata
nemmeno di un minuto.
La situazione attuale ha radici in
responsabilità storiche ben evi-
denti. Nessun attore coinvolto
nella sanità può esimersi da que-
sta criticità causata  da  modali-
tà sistematiche e strutturate da
sempre (spoil system). La ex

ministra Turco, a suo tempo,
aveva emanato una circolare
nella quale richiamava la neces-
sità dell’esercizio, proprio in
sanità, di “buona politica” au-
torizzando quantomeno qualche
perplessità sulla trasparenza del-
l’operatività  sanitaria in un si-
stema che malgrado l’azienda-
lizzazione fatica a pensarsi come
una vera impresa (vedi rapporto
Fiaso 2011).
È il momento quindi di uscire
allo scoperto, di mostrare le car-
te, di introdurre nuove forme
assistenziali/organizzative che
possano divenire  il fondamento
di  una solida ri-strutturazione e
riordino dell’assistenza   territo-
riale (“territorio forte-ospedale
forte”)  per almeno i prossimi 5-
8 anni.
I macrofenomeni, già ricordati,
sembrano aver preso tutti di sor-
presa tanto che la rincorsa frene-
tica all’appropriatezza ha assun-
to a volte comportamenti forzati
(senza peraltro arrivare a  risol-
vere i temi pressanti dei bisogni
assistenziali che richiedono ben
visibili principi e valori di  equi-
tà, meritocrazia, qualità, traspa-
renza, sostenibilità, consenso
gradimento).
Purtroppo a tutt’oggi le storiche
contraddizioni e contrapposizio-
ni tra l’aspetto tecnico della sa-
nità e  quello politico, non han-
no permesso di creare un siste-
ma valido e funzionalmente dif-
fuso, tale da essere applicato per
gli  anni  futuri (che si prevedo-
no pieni di emergenze in campo
sanitario).
Ora occorre quindi remare tutti

in un’unica direzione guidati da
una programmazione che parta
dal basso (analisi dei bisogni
reali della popolazione assistita
ma anche degli operatori), che
sia profondamente condivisa  e
che si basi  su una integrazione
reale e non solo su progettazioni
che rischiano di essere  calate
dall’alto, autoreferenziali/decla-
matorie/di appartenenza.
Gli operatori ed i sanitari che
lavorano tutti i giorni a contatto
con le conseguenze dei macro-
fenomeni psico-sociali dimostra-
no quotidianamente di essere in
grado di guardare le cose da
punti di vista nuovi e danno
prova di saper cogliere opportu-
nità e prospettive che il “pessi-
mismo della crisi” non permette
di osservare (il capitale di cono-
scenze e operatività resta la vera
forza di chi opera ogni giorno a
contatto  con gli assistiti “visi-
tando” le persone).
Una possibile road-map di rior-
dino delle cure primarie richie-
de quindi, in primis, il convinto
riconoscimento del territorio e
dell’assistenza primaria come
attività  con specificità proprie,
orientata alla persona e alla cro-
nicità/fragilità: queste caratteri-
stiche distintive comportano a
loro volta la “personalizzazio-
ne” del prendersi cura, conside-
rano la “multidimensionalità”
delle manifestazioni patologi-
che,   richiedono la  “multipro-
fessionalità” dei saperi e delle
competenze necessarie.

4 - Iniziative urgenti
per il riordino
delle cure primarie
- Insegnare operativamente (nel-
le Medicine di Gruppo/Associa-
zionismo strutturato della me-

Tabella 1 - Macro fenomeni bio-psico-sociali
- Evoluzione demografica e tasso di assistiti anziani
- Cronicità delle patologie
- Modificazioni strutturali dell'ordinamento sociale (famiglie)
- Sviluppo tecnologico e problemi bioetici
- Processi di integrazione e multiculturalismo (tassi di immigrazione)
- Conseguenze delle crisi ed instabilità economiche sulla rete dei servizi e sui

bisogni assistenziali (primato dei mercati finanziari sulla politica)

* Centro Studi Ricerche del
Sindacato dei Medici italiani (Smi)



PANORAMA della SANITÀ • n°44 • novembre 201120

Dossier

dicina generale) l’assistenza pri-
maria, intesa come continuità
dell’assistenza e come integra-
zione territoriale in particolare
quando  si prendono in cura le
persone fragili o con patologie
croniche.
- Il riordino e il potenziamento
del territorio deve prevedere il
trasferimento di risorse e di re-
sponsabilità in quell’ambito (an-
che il settore amministrativo può
contribuire a questo riordina-
mento: risorse necessarie a man-
tenere un ruolo burocratico pos-
sono permettere l’assunzione di
3-6 infermieri part-time).
- L’ospedale deve avere in gran-
de considerazione il territorio e
il territorio deve avere come
punto di sicurezza l’ospedale
(territorio forte con ospedale
forte… tutte e due le realtà orga-
nizzative fanno parte di un terri-
torio!). È prioritario stipulare un
nuovo patto  di reciproca fidu-
cia e considerazione tra opera-
tori dei due settori, al fine di
non  imporre complicazioni  agli
accessi dei cittadini e degli ope-
ratori in caso di acuzie (o perce-
zione di emergenza-urgenza) e
di semplificare, rendendole tra-
sparenti e condivise, le dimis-
sioni di  assistiti complessi che
vengono riaffidati all’assistenza
primaria. (Tabella n.2).
- L’attuale situazione congiuntu-
rale potrebbe vanificare molti

progetti e disegni organizzativi
anche in sanità a meno che non
si prospettino ipotesi di riordino
ad isorisorse dove il ruolo/fun-
zione del Mmg possa diventare
oggi concreto oggetto di contrat-
tazione in quanto considerato
come un valore “economico”
aggiuntivo-effettivo se non una
vera e propria risorsa. L’ assioma
sindacale  storico “orario-sala-
rio” potrebbe, in questo momen-
to, essere modificato in “ruolo-
funzione”. In un secondo tempo
si potrebbero poi ricercare conte-
nuti diretti ed indiretti.
- L’autonomia operativa e di re-
sponsabilità “accountability”
(termine generale preso in pre-
stito dal linguaggio informati-
co) del territorio e dell’assisten-
za primaria può essere concre-
tizzata con l’istituzione di un
Collegio del Territorio, con po-
tere e responsabilità  decisionali
in campo territoriale, totalmen-
te elettivo, composto da Mmg
che agiscono nell’assistenza di
base  di primo livello.

5-Ospedale-territorio
Alcune dinamiche settoriali ed
opportunistiche/autoreferenziali
burocratiche gerarchiche non
hanno permesso fino ad ora l’at-
tuazione di una vera integrazio-
ne professionale nel territorio.
Come è noto l’ospedale è orien-
tato in direzione dell’intensità

delle cure e la riduzione dei
posti letto nosocomiali deve
prevedere un forte presidio terri-
toriale fondato sull’assistenza
domiciliare e sulle sempre più
indispensabili, ancorchè scarse,
strutture/residenze intermedie.
Le dimissioni dall’ospedale
continuano però ad essere solo
eufemisticamente protette  e il
medico di medicina generale
deve, in molti casi, di fatto,
arrangiarsi per trovare soluzioni
adeguate  sia logistiche che  cli-
niche. A volte il mmg si trova  a
dover considerare utile o neces-
sario o non procrastinabile un
ricovero “operativo” a causa di
una riacutizzazione specifica  di
una patologia  seguita,  per altro
secondo tutti i carismi,  a livello
domiciliare (es.:improvviso oc-
clusione intestinale o neces-
sità di impianto di catetere cen-
trale): in questi casi devono es-
sere previsti percorsi assoluta-
mente preferenziali e contestua-
li senza obbligare gli assistiti a
passaggi/strettoie attraverso gli
imbuti del triage (rinnovare la
fiducia nella competenza pro-
fessionale nei Mmg).
La lucida analisi della storia del
sistema sanitario nazionale com-
piuta da A. Del Favero ed all.
(2011) che considera il passag-
gio temporale dagli anni sessan-
ta ai nostri giorni, permette di
affermare che la storia  non ha
facilitato di molto un apprendi-
mento adattivo dagli errori com-
messi. Quelle scelte di pianifi-
cazione e di programmazione
costringono ora  ad affrontare, in
emergenza,  le  variabili collega-
te ai macrofenomeni psico-so-
ciali, l’”epidemia della cronici-
tà” (Wonca 2005) e l’incremento
esponenziale dei fattori e dei
comportamenti a rischio (fumo,
sedentarietà, scorrette abitudini
alimentari, sostanze di abuso,
determinanti dello sviluppo del-

Tabella 2 - Iniziative da attuare nel breve periodo
- insegnare l'Assistenza Primaria nelle sedi dell'associazionismo medico
- semplificare la tecnologia informatica
- contestualizzare le linee guida
- trasferire risorse sul territorio
- stipulare nuovo patto tra mmg e medici ospedalieri
- supportare progetti che non richiedono investimenti particolari ma garantiscano

una incentivazione/gratificazione di ruolo/funzione (Maslow, 1954; AA.VV.
L'indice energetico di una organizzazione, Panorama della Sanità, n. 33,
settembre 2010)

- modificare il compenso dei mmg
- trasformare il mmg in "dipendente Ausl" (alcune scuole di pensiero  pensano

che la trasformazione dei mmg in dipendenti possa rappresentare la soluzione
di molte delle contraddizioni esistenti a tutt'oggi nel SSN)
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le cronicità come il diabete e le
malattie cardiovascolari - (Istat
2005). Senza contare che oggi
l’azione politica decisionale pare
essersi alquanto ridimensionata
in funzione delle  esigenze fi-
nanziarie che stanno condizio-
nando in modo imprevedibile il
villaggio globale rendendo  eva-
nescente il potere decisionale,
di programmazione e previsio-
nale gestionale.
Alcuni esperti già ipotizzano un
anticipo al 2012 di una parte
della potatura dei finanziamenti
inizialmente decisa per il 2013
fermo restando tutto quanto già
deciso per il 2012. Il terremoto
dei mercati inizia a farsi sentire
pesantemente anche in sanità e
forse si potranno ipotizzare an-
che altre e  più pesanti misure di
contenimento del deficit gene-
rale (tagli da 8 miliardi previsti
per il biennio 2013-2014 quelli
appunto che si potrebbero anti-
cipare nel 2012). Il Federalismo
è morto? Il welfare sanitario sta
andando a rotoli? Sempre meno
sanità pubblica e sempre più
sanità a pagamento? Anche la

salute si giocherà in
borsa? (Vedi  R. Tur-
no, Il Sole24Ore Sa-
nità, 18 settembre
2011).
Al momento pare
proprio che sia il ca-
pitale di conoscen-
ze e di operatività ac-
cumulato che può
permettere di far fron-
te alle difficoltà ri-
pristinando una spe-
cie di scambio di sa-
peri, di competenze,
di operatività e di re-
lazioni come in un
“barat to” sociale,
culturale ed econo-
mico che già sta av-
venendo nelle case,
nei domicili e negli

ambulatori dei mmg. Il problem
solving assistenziale territoriale
si basa su questi valori e su
questa ricchezza territoriale dove
il bene “conoscenza” degli ope-
ratori incontra il bene “sistema
esperto” degli assistiti e del loro
contesto: questo principio (pri-
mato del territorio) deve essere
riconosciuto ufficialmente in
quanto rappresenta uno strumen-
to fondamentale di sostenibilità
del sistema  al fine di  prevenire
ulteriori e definitivi  errori dise-
conomici.

6-Cronicità/fragilità
La cronicità e tutte le manifesta-
zioni riferibili alle fragilità mo-
dificano profondamente la do-
manda assistenziale (V. L.epore.
2006). Se questa domanda viene
gestita con le modalità tipiche
utilizzate per le patologie acute
si arriverà ad un iper-consumo
con un conseguente esaurimen-
to delle risorse (farmaci, visite
specialistiche, ricoveri). In ef-
fetti gli ambulatori dei medici
di medicina generale  sono già
paralizzati nelle  loro potenzia-

lità dall’enorme afflusso quoti-
diano di assistiti (Aa.Vv. Quan-
te ore  si lavora in una Uccp, Il
Sole24Ore Sanità, 6-12 Aprile
2010). Nello stesso tempo una
gestione estemporanea delle
patologie croniche è incapace di
ottenere livelli di compenso sod-
disfacenti (C. Schoen, 2004).
Occorre anche saper/dover con-
ciliare l’universalismo delle
aspettative, la limitazione delle
risorse, l’irrinunciabilità alla
qualità assistenziale (Del Fave-
ro 2011). È evidente che ci si sta
spostando velocemente dall’
esercizio di un diritto “di garan-
zia universalistica” ad una “tu-
tela di garanzia nei limiti delle
risorse disponibili e secondo
scale di priorità” (L.Di Pietra
2007).

7-Modelli assistenziali
I “nuovi” modelli operativi col-
legabili all’assistenza territoria-
le evidenziano la necessità di
aumentare la contiguità tra le
diverse  strutture/professioni che
prestano le cure di primo livel-
lo. Moderne tecnologie  sempli-
ci, facili e intuitive sapranno
poi supportare le integrazioni
professionali stimolando la  par-
tecipazione dei  pazienti al con-
trollo della propria salute (em-
powerment  del paziente: es.
misurazione pressione al domi-
cilio). È facile già oggi prevedere
che le regole del mercato “della
salute” favoriranno molto pre-
sto la nascita di nuovi ruoli,
professioni al servizio della lon-
gevità con le quali sarà necessa-
rio relazionarsi (Bengoa 2008).
I principi del Chronic Care,
Model (E.H. Wagner, MacColl
Insitute for Healthcare innova-
tion, 1996, 1997) e le racco-
mandazioni dell’European Fo-
rum for Primary Care rappresen-
tano paradigmi gestionali inter-
nazionali  finalizzati alla cura di
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pazienti cronici  del  territorio.
Questi protocolli sono centrati
sul paziente e sulla pro attività.
Vorrebbero sviluppare una me-
dicina  di iniziativa  in grado di
prendersi cura dei bisogni di
salute prima ancora dell’insor-
gere della malattia o prima che
questa si manifesti o prima che
questa si aggravi; nel caso vi
fosse una malattia conclamata

queste modalità di assistenza
vorrebbero rallentarne il decor-
so garantendo al paziente inter-
venti adeguati e differenziati in
proporzione alle criticità. I mo-
delli sono quindi orientati alla
prevenzione e al miglioramento
del “prendersi cura” delle ma-
lattie croniche ad ogni loro sta-
dio e si ipotizzano effetti positi-
vi per la salute dei cittadini  e

per la sostenibilità (economico-
gestionale) del  sistema stesso.
L’esperienza ha infatti eviden-
ziato che il  sistema delle cure
primarie così come è organizza-
to oggi (tabella n.3) può offrire
risposte inadeguate alle esigen-
ze fondamentali del paziente
cronico soprattutto perché l’as-
sistito non può fare affidamento
su uno stretto e continuo rap-

Tabella 3 - Erogazione dell’assistenza nel Ssn-Ssr
Erogazione Ospedale Territorio

(dipartimenti) (Dipartimento di Cure Primarie DCP)

L'articolazione dell'erogazione - alta intensità delle cure (acuzie) - cronicità
dell'assistenza sanitaria nazionale - alta tecnologia - assistenza ambulatoriale e domiciliare
(= strutture tecnico funzionali) - specializzazione altamente strutturate - Mmg "gate keeper-coltrol" gestore
è suddivisa in assistenza ospedaliera - percorsi per cure differenziate dei collegamenti e  delle  funzioni
e territoriale - degenze (Drg) che dipendono da (es: case manager) tra le varie figure

una durata  assistenziale  inerente i vari  attori territoriali dell'assistenza
alla domanda e alla patologia condivise (case manager del Mmg)
tra le varie  branche specialistiche - integrazione tra professionalità
coinvolte e competenze socio-sanitarie con

- day surgery la possibilità di programmare una
- day hospital risposta  ai bisogni assistenziali del
- programmi di educazione sanitaria paziente e della famiglia qualunque

pre-dimissioni (C. Scarcella 2010) sia il setting (domicilio o struttura)
(es.: per colonstomizzati; senologica, - day center territoriali a gestione da
urologico; medicazioni…) parte del Mmg

- hospice a gestione da parte del Mmg

Tabella 4 - Assistenza primaria: criticità in merito all’offerta/mantenimento della continuità delle cure
- scarsa concentrazione e  individuazione di sistemi semplici e facilmente applicabili in grado di  assicurare la continuità delle
cure e la  presa in carico h/24  e 7/7 ( che attualmente può essere assicurata solo da due figure dell'assistenza primaria MAP
e MCA)

- per permettere all'assistenza primaria di gestire il territorio secondo le necessità  evidenziate dai nuovi bisogni assistenziali
(cronicità  e/o fragilità)  è essenziale  che tutti i mmg possano rivestire un ruolo di primato assistenziale-gestionale-
organizzativo riconosciuto)

- contatto tardivo con le esigenze del paziente a causa delle scarse abilità nel  far fronte  alla previsione/ programmazione delle
cure soprattutto nelle riacutizzazioni (Al. Del Favero ed all. 2011)

- difficoltosa nella condivisione delle informazioni a causa di sistemi  di raccolta disarticolati e farraginosi ed eccessivamente
complessi che richiedono urgenti semplificazioni, affidabilità e sicurezza (e pronto intervento in caso di disfunzioni dei sistemi
informatici)

- scarsa attenzione verso l'individuazione di un responsabile del coordinamento delle attività assistenziali territoriali autogestite
(Mmg)

- disinteresse nei confronti di programmi di educazione  sanitaria   della popolazione  finalizzati anche  al corretto uso  dei servizi
favorendo così  il condizionamento pubblicitario ed il continuo incremento dell'aspettativa  degli assistiti nei confronti del
SSN e del SSR  (consumering e  incremento delle liste d'attesa)

- mancata attivazione dell'istituto del parere "competente" di primo livello - da parte di mmg con i  requisiti necessari da  esercitare
all'interno dell'associazionismo medico ( es. NCP) - in grado di ridurre a sua volta il fenomeno delle liste d'attesa

- carente  comunicazione interna  tra operatori addetti ad una assistenza primaria/domiciliare (in genere è  orientata
esclusivamente  al paziente)  ma  che  deve ricercare un solido  sistema collaborativo  non formale (contatti con cellulari e
numeri riservati 24/24H)

- lungaggini burocratiche che  incrostano i passaggi assistenziali (es.: assistenza farmaceutica domiciliare; assistenza
infermieristica o specialistica 7/7gg)  e non  raggiungono  un soddisfacente equilibrio tra  domanda ed offerta
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porto con un team di cure orga-
nizzato e capace di soddisfare,
in piena autonomia, i bisogni
legati alla sua patologia.(Tabella
n.3; n.4; n.5).

8-Modelli assistenziali
per la cronicità/
fragilità già
sperimentati
Si sostiene che oggi un sistema
sanitario diventi  efficace e ap-
propriato quando questo è in
grado di strutturarsi verso la ge-
stione delle patologie croniche
(The Chronic Care Model; Euro-
pean Forum for Primary Care)
perché tutto ciò permetterebbe
un miglioramento degli out-
come di salute e una riduzione
dei costi dell’assistenza.
Da questo punto di vista sono
inoltre stati  individuati alcuni

bisogni collegabili alla proble-
matica della cronicità, ai quali è
necessario dare strutturazioni
meglio definite (Tabella n.6):
a- interventi di promozione/edu-
cazione sanitaria alla salute e alla
prevenzione primaria e seconda-
ria in collaborazione con i dipar-
timenti finalizzati alla prevenzio-
ne e ad altre istituzioni/organizza-
zioni socio-sanitarie (Il counsel-
ling, i programmi di educazione
sanitaria continua - es. : le presen-
tazioni mostrate  nelle sale d’aspet-
to delle medicine di gruppo -
aiutano l’aderenza ai programmi
di salute e sembrano garantire
buone performance in direzione
della modificazione di abitudini
disadattive e del  mantenimento
di stili di vita adeguati).
b- condivisione di linee guida
contestualizzate e pianificazio-
ni dei percorsi per quel dato

paziente che vive in quel territo-
rio: questa operazione deve es-
sere organizzata all’interno de-
gli operatori attivi in quella real-
tà (team)
c- monitoraggio nel tempo degli
interventi in grado di perfezio-
nare l’attitudine degli operatori
territoriali all’approccio preven-
tivo ad uso  degli operatori attivi
in quella realtà (team)
d- potenziamento dell’associa-
zionismo medico (di rete e di
gruppo) secondo principi di
equità e trasparenza tutt’ora ca-
rente nei numeri assoluti e nelle
opportunità logistiche.
e- favorire l’autonomia e la re-
sponsabilizzazione delle asso-
ciazioni mediche effettivamen-
te operative affinché siano in
grado di valutare concretamente
il rapporto tra risorse disponibi-
li e investimenti possibili  corre-

Tabella 5 - Modelli gestionali per facilitare le cure intermedie  e assicurare coordinamento e continuità
delle cure (integrazione ospedale-territorio)

Caratteristiche distintive generali della continuità delle cure:
- orientata alla continuità estensiva (longitudinale) cioè alla presa in cura stabile nel tempo h/24  7/7
- interdisciplinari
- cliniche e assistenziali
- flessibili (collaborazione tra servizi diversi, livelli di integrazione socio-sanitaria diversificati, adattabili prontamente

alle mutazioni delle condizioni di salute)
- integrate (assistenza sanitaria e socio-assistenziale; riabilitava; può avvenire in  strutture e luoghi fisici diversi; prevede

l'incontro di differenti professionalità)

Modelli gestionali specifici:
- programmi/protocolli di dimissione assistita o protetta
- strutture intermedie inta-ospedaliere
- strutture di riabilitazione post-acuzie ospedaliera e territoriale
- strutture intermedie territoriali gestite dai mmg
- assistenza domiciliare integrata
- team infermieristici territoriali di comunità o di NCP

Tabella 6 - Modalità operative (da al. del favero et all 2011,  modificato)
- educazione sanitaria
- linee guida contestualizzate
- monitoraggio delle attività assistenziale  ad uso interno al team
- associazionismo medico e forme aggregative
- autonomia e responsabilizzazione delle associazioni mediche avanzate
- parere di primo livello del Mmg
- Guardia Medica
- assistenza domiciliare e territoriale particolarmente attrezzata  per la cronicità/fragilità/terminalità
- tutoraggio senior per i giovani medici all'interno dell'associazionismo medico
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labili con i  risultati di efficacia
efficienza raggiunti.
f- configurare queste forme ag-
gregative e autonome (reti e grup-
pi) come “cellule base” per il
governo clinico soprattutto nel-
la sua dimensione di appropria-
tezza e miglioramento continuo
della qualità.
g- valorizzazione delle compe-
tenze “vocazionali” dei mmg
(per titoli di specializzazione o
per esperienza consolidata in un
ambito clinico specifico) in gra-
do di esprimere un parere di
primo livello per i colleghi del-
l’associazione: questo permette
di  condividere un sapere, di
produrre un aggiornamento con-
tinuo  e  aiuta anche a ridurre le
liste d’attesa (il parere di primo
livello si applica a quelle speci-
fiche problematiche cliniche  che
possono trovare risposte  ad un
primo livello di complessità).
h- riordinamento del servizio di
continuità assistenziale (guardia
medica). Il servizio è passato da
una attività  di presidio territo-
riale (come i carabinieri) e di
sicurezza socio-sanitaria  ad una
attività erogativa incerta con scar-
sa continuità, formazione  di-
versificata, con una  distribuzio-
ne sul territorio non più omoge-
nea e con commistione di ruoli
e funzioni  sulle quali è stata più
volte richiamata l’attenzione
degli Ordini dei Medici. Pare
che l’importante capitale di co-
noscenze ed esperienze accu-
mulate dalla Ca anche in caso di
emergenze, catastrofi e disastri
vada così perduto. Sarebbe op-
portuno chiarire definitivamen-
te cosa si pensa di fare della Ca
che fino a poco tempo fa ha
rappresentato un importante
anello dell’assistenza anche per
i malati cronici curati a domici-
lio o in strutture. Alcuni prota-
gonisti della vita sanitaria con-
siderano opportuno re-introdur-

re la figura del Mmg ancora/
anche nelle fasce notturne, pre-
festive e festive forse per recupe-
rare qualche incentivazione eco-
nomica in un momento di evi-
dente contrazione di fondi. Ma
il disegno appare oggi troppo
antistorico nonostante vi siano
state note e dispendiose speri-
mentazioni.
i- le cure domiciliari e le forme
associative della Medicina Ge-
nerale rappresentano un passag-
gio fondamentale per la “road
map” finalizzata a conseguire
l’obiettivo della deospedalizza-
zione  e della cura delle  patolo-
gie croniche complesse sul terri-
torio. In particolare l’assistenza
domiciliare è un livello di presa
in carico del malato che richie-
de inevitabilmente il massimo
possibile di  integrazione e si-
nergia tra operatori ed attori del-
le cure.
j- per completare l’efficienza del
modello è necessario che l’Adi

(Assistenza Domiciliare Integra-
ta) sia  effettivamente ed operati-
vamente (e facilmente) integrata
(ad esempio nella comunicazio-
ne informale tra gli attori) ed
abbia la possibilità di usufruire
anche di strutture intermedie re-
sidenziali dedicate, che devono
sempre essere coordinate  e gesti-
te dai medici “di base”.
k- inserimento lavorativo dei gio-
vani nella professione di mmg,
tramite lo strumento del tuto-
raggio senior, all’interno del-
l’associazionismo medico e  del
ruolo unico.

9-Modelli assistenziali
innovativi per
la cronicità/fragilità:
il Mmg primario
del territorio
I tempi possono essere maturi
per mettere in atto e strutturare
operativamente nuove modalità

Tabella 7 - Temi  di riordino della assistenza primaria trattati nei
documenti ufficiali

- Integrazione come strumento fondamentale per affrontare le nuove
complessità assistenziali:
• per sistemi e valori
• per modelli e strumenti
• per eccellenze professionali  ed umanizzazione dell'assistenza

- Ambiti di integrazione: 1-gestionale
• Fattori organizzativi e risorse allocate
• Sviluppo dell'associazionismo
• Sviluppo dei sistemi informatici
• Coordinamento
• Continuità dell'assistenza 2-professionale
• Promozione della formazione della Comunità professionale orientata

all'integrazione tramite l'organizzazione, i percorsi Dta, la valorizzazione dei
professionisti, la partecipazione dei professionisti alla programmazione aziendale

- Strumenti di governante tra regione e aziende:
• Risultati riguardanti l'integrazione professionale
• Risultati riguardanti la continuità dell'assistenza
• Risultati riguardanti l'organizzazione
• Risultati riguardanti la qualità dei processi assistenziali:

- appropriatezza prescrittiva
- accesso  facilitato ai servizi
- presa in carico della cronicità
- prevenzione
- promozione della salute (vaccinazioni, screening)
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capaci di coinvolgere fattivamen-
te l’intero apparato delle Cure-
Assistenza Primaria (il mmg di
Ap e di Ca, lo specialista, il
servizio infermieristico, il servi-
zio sociale, i servizi territoriali,
i rappresentanti delle unità ope-
rative distrettuali, i rappresen-
tanti di ambulatori o di percorsi
o di day hospital o di day center
ospedalieri,i referenti delle strut-
ture intermedie).
Questa “rete di tenuta” è in grado
di convivere perfettamente con
tutte le forme organizzative/asso-
ciative già esistenti e può com-
portare ulteriore elemento di mi-
glioramento del sistema.
L’insieme delle professionalità
coinvolte nell’assistenza  di base,
per raggiungere una efficacia coe-
rente con le esigenze attuali, ri-
chiedono comunque una organiz-
zazione di integrazione territoria-
le nuova. Il disegno  paradigmati-
co “Mmg Primario del Territorio”
permette al mmg di riappropriarsi
di un ruolo centrale e  globale
(responsabile e direttore  del team)
in grado di collegare e fare inte-
ragire tutte le altre figure attive
sul territorio per quel dato caso o
per quello specifico paziente.
Tutto ciò può colmare il vuoto
assistenziale che si manifesta nel
momento della presa in cura di
una fragilità che si manifesta a
livello domiciliare o di un assi-
stito che viene ri-affidato al ter-
ritorio (al proprio medico curan-
te) dopo un’acuzie e che ha pre-
cedentemente richiesto un  rico-
vero ospedaliero.
I nuovi bisogni che emergono
dalle problematiche legate alla
cronicità esigono però nuove
modalità di gestione della com-
plessità basate su una integrazio-
ne più flessibile e più vicina al
territorio. È nel  territorio che è
possibile ottenere da subito un
cambiamento di rotta per quanto
riguarda l’assistenza domiciliare/

continuità delle cure territoriali.
Per questo è necessario, come
primo concreto passo, restituire
valore ai mmg supportando una
progettazione organizzativa (Mmg
Primario del Territorio)  che nasca
dal basso, realizzabile ad isori-
sorse senza cioè finanziamenti
aggiuntivi ma riallocando la mag-
gior parte degli  strumenti incen-
tivanti già esistenti nel progetto
“Mmg Primario del Territorio”.
Come è già stato ricordato i mo-
delli organizzativi della medici-
na generale vengono pesantemen-
te influenzati dai fenomeni bio-
psico-sociali globali e le modali-
tà di assistenza attuali non sem-
brano più  adeguate
alle esigenze espres-
se dai bisogni territo-
riali di questo terzo
millennio che frantu-
mano tutte le  pro-
grammazioni teori-
che, stese sulla carta,
ma che alla fine ma-
nifestano importanti
carenze nell’offerta di
risposte “di valore”
(Tabella n. 7).
Questi bisogni di ri-
sposte di valore recla-
mano una rinnovata
capacità di gestione
della complessità che
sia in grado di coniu-
gare ciò che già esiste
con nuove forme di
integrazione legate
senz’altro alle esigen-
ze degli assistiti sen-
za però che questa
priorità faccia dimen-
ticare i problemi ri-
guardanti i professio-
nisti coinvolti nelle
attività di presa in
cura (clienti interni).
Nel recente passato i
sistemi premianti di
remunerazione dei
Mmg ispirati al prin-

cipio del pagamento in funzione
dei risultati di appropriatezza ed
efficacia clinica (Pay for perfor-
mance del SS Inglese – Sistema
Incentivante Italiano) hanno sen-
za dubbio ottenuto ottimi risulta-
ti ma alcuni autori, dopo aver
analizzato il fenomeno, stanno
prospettando riserve sullo stru-
mento, in quanto il metodo ha
favorito una  concentrazione mol-
to attenta su particolari interventi
diagnostici, terapeutici e su defi-
nite patologie (pressione, diabe-
te, tao, screening) ma, in tutti
questi anni di frenetica rincorsa
agli incentivi, non si è mai cer-
cato di misurare e gratificare
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quello che, nelle cure primarie,
è l’aspetto fondamentale: la rela-
zione terapeutica  e cioè quella
capacità di lavorare sugli intricati
problemi dei pazienti, sulla perso-
nalizzazione e sulla continuità
delle cure. Infatti la maggior parte
degli assistiti del medico “di base”
presenta problemi multipli, com-
plessi, interagenti (fisici, psicolo-
gici, sociali) non facilmente misu-
rabili (Aa.Vv. L’indice energetico
di una organizzazione, Panorama
della Sanità, n.33, Settembre 2010).
È per questo che il ruolo chiave
dell’assistenza primaria rimane
quello di coinvolgere e di fare
interagire diverse competenze e
saperi professionali in grado di

rendere coerente e sostenibile ogni
assistenza personalizzandola al-
l’ambiente, alle capacità dell’am-
malato, alla complessità dei pro-
blemi, alle interazioni: tutti pro-
blemi  che sono ancora oggi poco
dimensionabili. Il prossimo con-
gresso Wonca del 2012 pare af-
fronti concretamente il problema
delle componenti non misurabili
della professione del medico di
famiglia e sembra siano in prepa-
razione schemi/criteri di valoriz-
zazione di queste rilevazioni.
Quando vi è troppa concentrazio-
ne su specifiche malattie (attività
verticale) si possono senz’altro
migliorare  alcuni risultati, ma si
possono ottenere anche conse-

guenze involontarie di frammen-
tazione dell’assistenza così da pro-
durre alla fine un peggioramento
complessivo della qualità delle
cure. Desta meraviglia come la
maggior parte delle indicazioni
derivanti dalle evidenze scientifi-
che (che sono attualmente alla
base della valutazione di qualità
della gestione delle patologie)
escludano esplicitamente sogget-
ti affetti da costellazioni di co-
morbilità. L’intervento di tanti
professionisti separati o attenzio-
ni concentrate su una sola patolo-
gia (con modalità specialistiche)
può portare a suggerimenti che
possono diventare contraddittori
o eccessivamente onerosi per le

Tabella 8 - Caratteristiche costitutive della professione del Mmg
- approccio centrato sul paziente
- rapporto "relazionale" basato sulla libera scelta (fiducia): questo bene prioritario (Mmg custode della storia dell'assistito)

presenta alcune difficoltà quando le problematiche organizzative prendono il sopravvento nei confronti delle azioni
finalizzate al miglioramento delle condizioni della relazione

- autonomia
- capillarità di distribuzione territoriale
- Il sistema della medicina generale ha dimostrato di funzionare  bene per equità,  meritocrazia (legge di mercato) e gradimento.
- Un sistema diverso (es. subordinazione, la dipendenza, il sistema gerarchico burocratico)  non è in grado di garantire  la

stessa equità e meritocrazia. Può  produrre  "gratificazioni" estremamente limitate nei numeri  per posizioni, per carriera e
per aspetti economici (es.: nell' ACN 2009- 2010  si  prevede che  i  coordinatori di UCCP siano  mmg  ma  questi saranno
un numero ridottissimo e nominati  in modo  fiduciario dalle aziende e non dai colleghi o dai pazienti o dal mercato …)

Tabella 9 - Associazionismo medico

L'associazionismo, di rete o avanzato,  è diventato un nuovo soggetto ( vera tecnologia sanitaria) di riferimento in grado di:
• valorizzare il  rapporto diretto fiduciario  (solo per la dimensione   dell'aumento dell'efficienza)
• sostenere le soluzioni di rete/integrazione con il SSR  (management della complessità )
• aiutare il mantenimento, anche se parziale, dell'autonomia professionale (che rimane comunque un punto di riferimento

per le cure territoriali)

Tabella 10 - Suddivisione organizzativa del SSN finalizzata alla continuità delle cure dal Ssn (Servizio
Sanitario Nazionale) al Ssr (Servizio Sanitario Regionale)

1- Il Ssr è suddiviso in Ausl (Province)
2- Ogni Ausl è a sua volta suddivisa in Distretti
3- All'interno di ogni Distretto vi sono Forme organizzative e associative funzionali e/o operative dei mmg (Ncp/Aft; Medicine

in Rete; Medicine di Gruppo; UCCP; Case della Salute; UTAP …)
4- Ssr Æ Ausl Æ Distretti Æ Associazionismo

Superamento delle criticità esistenti nella continuità delle cure team assistenziali territoriali integrati

- Occorre implementare l'Integrazione operativa multiprofessionale istituendo TEAM ASSISTENZIALI TERRITORIALI
(come risposta  alle esigenze assistenziali  della cronicità  e a quelle degli operatori)
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abilità del paziente. La qualità
effettiva nell’assistenza primaria
va misurata quindi sul lavoro di
team multidisciplinari in grado
di interagire  anche con tutti gli
altri attori del contesto territoria-
le  come il volontariato, le agen-
zie esterne, la comunità sociale.
Ogni professionista del territorio
contribuirà quindi al risultato fi-
nale, al successo o all’insuccesso
del processo assistenziale. Come
è stato già ribadito le recenti espe-
rienze hanno evidenziato come
gli importanti risultati ottenuti con
il sistema incentivante hanno  pro-
dotto un sovra trattamento per
molte condizioni ben misurabili
ma ha altresì ridotto di molto
l’attenzione verso quei problemi
non monitorizzabili ma non per
questo meno importanti per il pa-
ziente (Aa.Vv., L’indice energeti-
co di una organizzazione, Panora-
ma della Sanità, n.33, Settembre
2010)
Non solo i metodi applicati ma
anche la professione stessa del
mmg, oggi, presenta numerose fra-
gilità in alcune caratteristiche spe-

cifiche verso le quali occorrerebbe
molta attenzione e salvaguardia
(estrema velocità dei cambiamen-
ti; incremento esponenziale del-
l’attività lavorativa/carico di la-
voro; problematiche assistenziali
collegate alle variabili riguardan-
ti le aggregazioni e le associazio-
ni; la mancanza di una  progres-
sione di carriera) (Tab. n.8).
Il medico territoriale rappresenta
poi  il collettore privilegiato del
malessere generale provocato da
tutti i frenetici cambiamenti glo-
bali e a questo medico si chiede
sempre di più sia da parte della
committenza che dall’utenza. Ciò
nonostante il medico “deve” co-
munque gestire questo momento
convulso e “deve” essere in grado
di governare questa complessità.
È innegabile che lo strumento
dell’associazionismo (di rete o
avanzato) ha e abbia avuto un
importante ruolo nella gestione
delle contingenze territoriali di
questo ultimo periodo. (Tab. n.9).
È dall’interno dell’associazioni-
smo medico che le numerose ne-
cessità assistenziali (basate su

principi e valori di equità, meri-
tocrazia, qualità, trasparenza, so-
stenibilità, consenso/gradimento)
possono far nascere progetti/mo-
delli innovativi ed adeguati ai
tempi. Non deve più accadere
l’opposto e cioè che  siano costru-
iti disegni progettuali sulla carta
prima ancora di valutare su quale
terreno logistico ed umano  si
andrà poi ad operare. Da questo
punto di vista è essenziale che
anche gli attori coinvolti nelle
varie prese in carico debbano po-
ter esprimere più forza, autorità,
autorevolezza sullo stesso conte-
sto  organizzativo (Collegio del
Territorio). L’organizzazione del
Ssn del Ssr tenta da tempo di
risolvere le problematiche col-
legate alla continuità delle cure
e della presa in carico ma è
sempre venuto meno il passaggio
convinto verso un modello più
integrato di quello attuale (Tabel-
la n. 10).
Nel territorio (organizzato in Di-
stretti/Ncp/Aft/medicina in rete,
medicina di gruppo, utap, Case
della salute ecc.), operano a livel-

Figura 1 - Il Mmg primario del territorio: la sostenibilità della “continuità delle cure”
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lo assistenziale diverse professio-
nalità (mmg, specialisti, infermie-
ri, servizi, sociale). Una loro inte-
grazione strutturata, qualunque sia
la forma associativa medica esi-
stente mono o multiprofessiona-
le, è in grado di esprimere opera-
tivamente autorevolezza proprio
in funzione del capitale di com-
petenze accumulate in grado di
risolvere i bisogni assistenziali
territoriali complessi e di offrire
una continuità delle cure di qua-
lità. Queste professionalità pos-
sono essere funzionalmente ed
operativamente  riunite in  team
assistenziali territoriali medico-
sanitario-sociale.
Come suggerisce la letteratura
internazionale (The Chronic Care
Model; European Forum for Pri-
mary Care) l’integrazione profes-
sionale strutturata in team può
contribuire alla soluzione delle
esigenze di governo clinico terri-
toriale per l’immediato e per il
futuro più vicino.
Nel Ssn-Ssr Italiano da tempo
operano servizi  territoriali che
applicano i criteri suggeriti pro-

prio dalla letteratura internazio-
nale. Nella Salute Mentale (Csm)
e nei Sert (Servizi Dipendenze
Patologiche) queste  modalità or-
ganizzative sono da tempo addi-
rittura accreditate e possono offri-
re piattaforme di apprendimento/
formazione per tutta la medicina
generale sul come comporre e
rendere operativi i team  integrati
multi professionali.
Nella pratica il team territoriale
(modello assistenziale) viene co-
stituito dal Mmg che si prende
pieno carico del proprio assistito
fragile o con patologia cronica;
con il medico di famiglia colla-
borano poi  infermieri, speciali-
sti, rappresentante dei medici di
Ca; rappresentante dei servizi;
rappresentante della struttura
ospedaliera; rappresentante del-
l’assistenza sociale…
La mission del disegno progettua-
le si basa sull’integrazione tra
professionisti e sulla ricerca della
collaborazione pro attiva con gli
assistiti (empowerment) conside-
rati come sistemi esperti. Al pro-
prio interno il team  condivide

l’aspetto organizzativo, quello
assistenziale, i sistemi di comu-
nicazione, i ruoli e le funzioni.
In questo modello il mmg ha il
ruolo di  coordinamento e mane-
gement complessivo sull’intero
team per casi complessi oltre che
di responsabile di ogni aspetto
clinico. La centralità del mmg ha
funzioni di integrazione, allac-
cio, raccordo e di guida dei pro-
cessi decisionali che vengono
condivisi con tutte le altre figure
professionali (es.: è il mmg che
individua eventualmente il case
manager). Nel team non esiste
una gerarchia  a piramide ma un
circolarità  di  saperi  e informa-
zioni (foto 1, foto 2).
Il team assistenziale territoriale si
attiva ogni volta che si presenta la
necessità di prendere in carico un
ammalato fragile o con patologia
cronica e il team termina la pro-
pria funzione  in caso di “dimis-
sione” del  caso. Elemento fonda-
mentale ed innovativo per dare
gambe al progetto sono le riunio-
ni strutturate e finalizzate da ese-
guire in orario di lavoro. La medi-

Figura 2 - il Mmg primario del territorio:  la  sostenibilità della "continuità delle cure"
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cina generale da anni  organizza
le proprie riunioni di Ncp/gruppo
alla sera, alla fine della giornata
di lavoro, o al sabato ma le figure
professionali “dipendenti” coin-
volte nel modello del team terri-
toriale non sono disponibili a
partecipare a riunioni al di fuori
dell’orario di lavoro.
Riprendendo come esempio la
strutturazione degli incontri orga-
nizzati nei Sert si può ipotizzare lo
svolgimento di una riunione orga-
nizzativa quindicinale da tenere al
giovedì dalle ore 13.30 alle ore
15.30 e una riunione clinica setti-
manale  da tenere al martedì dalle
ore 13.30 alle ore 15.30.
Tutti gli incontri di team (come
anche per quelli di Ncp) potreb-
bero anche essere accreditati come
Ecm  acquisiti “sul campo”.
Le riunioni sono di tipo professio-
nale e riguardano l’attività orga-
nizzativa/assistenziale: compren-
dono programmi di organizzazio-
ne, audit, revisione delle linee
guida, distribuzione di compiti
ed incarichi, valutazione delle
performance del team e delle
risposte dei nuclei familiari o
dei singoli assistiti sulla falsa
riga di alcuni protocolli  sche-
matici già applicati da tempo
nelle équipe che si occupano di
cure palliative.
Alla luce di quanto esposto il
mmg ritorna ad avere un primato
e ad esercitare il ruolo di Primario
del Territorio proprio perché l’as-
sistenza  è l’area  dove il mmg può
sentirsi più forte e più competen-
te. La Medicina Generale, secon-

do questo modello, può richiede-
re a ragione investimenti in fun-
zione delle possibili soluzioni h/
24 7/7 che è in grado di offrire alle
tematiche assistenziali contem-
poranee. Il concetto ed il termine
di Primario del Territorio può ap-
parire ridondante in una organiz-
zazione generale burocratica com-
posta da una costellazione di di-
rettori e responsabili (non neces-
sariamente medici) ma rimane un
immagine semplice, facilmente
comprensibile  per gli assistiti ma
anche in grado di realizzare effet-
tivamente e concretamente quel-
la progressione di carriera del
Mmg da più parti reclamata ma
che i sistemi premianti delle or-
ganizzazioni burocratizzate non
possono offrire a tutti i Mmg.
Il team territoriale guidato dal
Mmg Primario del Territorio do-
vrà inoltre affrontare il tema della
comunicazione tra i professioni-
sti e l’utilizzo delle tecnologie. È
importante che questi sistemi
possano essere semplici, unifor-
mati, sostenibili e che possano
offrire un supporto concreto effet-
tivo al team (trasferimento di se-
greto professionale tra professio-
nisti). L’assistenza domiciliare
dovrà dotarsi di  tecnologie in
grado di facilitare la relazione e il
contatto con i pazienti e con i
cavergiver professionali o fami-
liari. È facile ipotizzare anche una
prossima diffusione di device (pic-
coli strumenti tecnologici)  in
grado di far sviluppare autonomia
agli stessi ammalati o  di  miglio-
rare eventuali  abilità residue.

La stesura di ogni  programma di
supporto e di assistenza per quel
dato caso o per quella specifica
persona sarà  condiviso e concor-
dato tra i vari attori del  team.
Anche lo strumento della cartella
clinica (che potrebbe essere in un
semplicissimo formato elettroni-
co tipo foglio Word con spazi
dedicati alla data e alle firme)
potrà essere utilizzato come do-
cumento di verbalizzazione sin-
tetico delle riunioni e per docu-
mentare la suddivisione degli in-
carichi e dei compiti.
In considerazioni delle attuali
criticità evidenziate dalle proble-
matiche collegabili alla privacy,
ai nuovi sistemi informatici del
Fascicolo Elettronico e del Patient
Summary, agli episodi comuni-
cati dai media  riguardanti l’estre-
ma fragilità dei sistemi informati-
ci e la loro facile violazione, al
fatto che gli assistiti cronici e
fragili possono presentare una par-
ticolare “sensibilità” di dati e
notizie si considera opportuno che
tutto il materiale informatizzato
prodotto dal team territoriale ri-
manga all’interno dello stesso grup-
po e sotto la responsabilità del
Mmg (Primario del Territorio).
Infine come ultimo spunto di ri-
flessione si può affermare che il
tema della valorizzazione del mmg
(Mmg Primario del Territorio) può
acquisire una valenza particolare
se si considera il grande numero
di mmg  che sì  stanno avviando
sulla via del pensionamento,
manovre permettendo (Tabella
n. 11)

Tabella 11 - Mmg e pensionamenti

Totale mmg   62.000
Mmg  con età inferiore ai 40 anni: 3.000
Mmg  con età tra 40-49 anni: 12.000

Mmg  con età tra 50-60 anni 33.000
Mmg  con età superiore ai 60 anni 14.000 47.000 mmg  in età prossima alla pensione}


