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INTRODUZIONE

Diversamente dal lavoro in corsia dei medici ospedalieri, il lavoro del Medico
di Medicina Generale non é un lavoro facilmente standardizzabile. Ogni MMG
e libero di interpretare ed organizzare il suo lavoro a suo piacimento. | tempi,
gli spazi, le regole di accesso all'ambulatorio, ad esempio, sono
profondamente diversi tra un medico di Medicina Generale ed un altro.

L'organizzazione del lavoro diventa tanto piu importante quanto maggiore e il
numero di persone che lavorano insieme. Negli studi associati di medicina
generale, in cui trovano lavoro numerosi medici e molto altro personale
ausiliario, I'organizzazione diventa cruciale. Una buona organizzazione del
lavoro permettera ai vari professionisti di interagire in maniera sinergica,

mentre una cattiva organizzazione ostacolera il lavoro di ciascuno.

E quindi lecito chiedersi se esistano dei modelli organizzativi che siano piu
efficienti di altri.

Nella nostra esperienza formativa, i0 e il dott. Luca Barea abbiamo avuto
I'occasione di entrare in contatto con il Sistema Sanitario dei Paesi Bassi e di
osservare da vicino il funzionamento e il modello di organizzazione di un

grosso studio associato di Medicina Generale locale.

Questo lavoro si pone [l'obiettivo di fare un confronto tra il modello
organizzativo di quello studio associato e il modello dello studio associato dei
nostri tutor, che a nostro parere € uno dei piu grossi e ben organizzati di

Trento.

hY

La nostra ambizione e che da questo confronto si possano trarre dei
suggerimenti che aiutino noi e i nostri colleghi a poter lavorare in modo piu
efficiente e auspicabilmente piu piacevole nella nostra futura carriera.



CONOSCENZE TEORICHE

MODELLO DEL SERVIZIO SANITARIO OLANDESE

Il Sistema Sanitario Olandese e quello Italiano differiscono sostanzialmente

nella loro organizzazione.

Per meglio comprendere il confronto tra le practice olandesi e gli studi di MMG
italiani, la prima parte di questo lavoro esporra una concisa descrizione del

sistema sanitario Olandese.

STORIA

Il sistema sanitario Olandese € un modello Bismark, ovvero e basato su
Social Health Insurance (SHI), un sistema assicurativo privato regolamentato
dallo stato, per molti aspetti simile a quello mutualistico in vigore in Italia fino
al 1978. Dal 1978 I'ltalia segue invece un modello Beveridge, ovvero un
modello in cui & lo Stato ad offrire direttamente i servizi sanitari ai cittadini,

pagandoli attraverso la tassazione.

Il sistema di Assicurazione Sanitaria SHI nei Paesi Bassi € stato introdotto per
la prima volta nel 1941 dall’occupazione tedesca, pensato come un sistema
mutualistico, ha subito solo due principali modifiche, nel 1964 e nel 2006.
Entrambe le riforme avevano il principale obiettivo di allargare
progressivamente la proporzione di persone coperte da assicurazione

sanitaria.

La riforma sanitaria piu recente e stata approvata il 15 gennaio 2006
(Zorgverzekeringswet [Zvw] o Riforma Hogervorst) e rappresenta il core
normativo su cui si basa l'attuale sistema sanitario Olandese. La principale
novita che e stata introdotta attraverso la riforma é linstaurazione di un
sistema assicurativo unico e obbligatorio. In altri termini, il cittadino puo
stipulare un’assicurazione solo con enti assicurativi privati (laddove prima
esisteva la possibilita di scelta tra un’assicurazione privata ed una statale) ed

ha I'obbligo di stipularla [1].




Dopo la riforma del 2006 il governo Olandese ha progressivamente ridotto la
propria presenza nella regolamentazione sanitaria nazionale. Non si & piu
occupato del controllo dei prezzi per un numero sempre crescente di
prestazioni sanitarie, né del bilancio relativo tra domanda e offerta, limitandosi
a fornire delle regolamentazioni generali e a definire standard minimi di qualita.
La gestione dell'offerta sanitaria e dei prezzi é stata lasciata ai privati, ovvero

alle assicurazioni e ai fornitori di servizi.

Sono rimasti di competenza pubblica i servizi sociali e le assicurazioni sociali
('equivalente di INAIL e INPS, sempre finanziati attraverso la tassazione)
nonché la funzione di garante sulla liberta e regolarita del mercato sanitario e

sulla qualita dei servizi offerti attraverso organismi di controllo.

GLI ORGANISMI DI CONTROLLO DEL SISTEMA SANITARIO
NEERLANDESE

La funzione di controllo sul sistema sanitario da parte del governo viene
esercitata mediante enti autonomi e indipendenti. | principali enti di controllo

sono:
Ispettorato della Salute (Inspectie voor de Gezondheidszorg, IGZ)

L'Ispettorato della Salute € un organo indipendente dal Ministero della Sanita.
Il suo compito e di supervisionare la qualita e l'accessibilitd delle cure.
L'Ispettorato decide gli statuti e le regole in materia di salute pubblica, esegue

indagini su incidenti in campo sanitario, emette misure disciplinari.
Autorita sanitaria Neerlandese (Nederlandse Zorgautoriteit, NZa)

L’'NZa e il principale ente regolatore in materia sanitaria. Anch’esso € un
organo indipendente dal Ministero della Salute. L'NZa ha il compito di far
rispettare gli obblighi da parte degli enti assicurativi. Nello specifico lI'obbligo di
accettare ogni persona richiedente copertura sanitaria SHI, di offrire una tutela
adeguata e di rispettare il divieto al calcolo del premio in funzione del profilo di

rischio del singolo. Compito del’'NZa e anche di supervisionare la correttezza



del mercato assicurativo, limitare la capacita di negoziazione tra gli enti

assicurativi e gli enti fornitori del servizio e stabilire eventuali tariffe.

Authority for Consumers & Markets (ACM)

L’ACM vigila sulla regolaritd del mercato assicurativo. Essa ha il compito di
favorire una corretta competizione tra i prestatori di servizi e gli enti
assicurativi. Previene la formazione di cartelli e posizioni dominanti di mercato

e protegge gli interessi del consumatore.

Uno schema degli organismi di controllo e dell’'offerta sanitaria Olandese é

riportato di seguito.
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Figura 1: Organizzazione, regolamentazione e controllo qualita del Sistema Sanitario Olandese



FINANZIAMENTO DELLA SPESA

Lo stato Olandese spende il 10,9 % del PIL in sanita. Questa percentuale € in
rapido aumento dal 2000. Lo stato Italiano spende il 9.25 % del PIL per le
spese sanitarie, in calo rispetto agli anni precedenti la crisi economica [2].
Considerando anche come il PIL pro capite (PPA) olandese sia sensibilmente
piu alto di quello Italiano [3] si capisce come il Sistema Sanitario Olandese sia
notevolmente piu costoso di quello italiano, e di quello dell'eurozona in
generale. La spesa sanitaria media pro capite nel 2013 e stata di 5131 $ nei
Paesi Bassi, contro i 3.403 $ della media OCSE e i 3.077 $ dell’ltalia [4].

Figura 2: Proporzione di PIL investito in spesa sanitaria, fonte World Bank [2]

Il sistema sanitario olandese € finanziato dalle seguenti fonti:

e 11 72% delle spese sanitarie € finanziato dai premi assicurativi pagati dai
privati per la SHI. Del totale dei fondi raccolti attraverso la stipula
dell'assicurazione obbligatoria:

o Il 43% e utilizzato per coprire tutte le cure, mediche,

infermieristiche ed ausiliarie




o 1l 29% per la long term care, ovvero per le prestazioni sanitarie
nei confronti di persone che hanno bisogno di assistenza
medica, fisica o mentale h24 [5].
e |l 14% delle spese sanitarie € spesa privata
o Il 9% per spese out-of-pocket non coperte dalle polizze
assicurative [in Italia il 21,19% della spesa sanitaria totale rimane
a carico del cittadino] [5]
o 1l 5% per le assicurazioni volontarie integrative (VHI)
e |l 13% delle spese sanitarie € pagato dallo stato attraverso il Fondo
Assicurativo Sanitario Nazionale, sovvenzionato da contributi pagati

dai lavoratori e dalla tassazione generale [1].

Una rappresentazione schematica del finanziamento della spesa é riportata di

seguito.
Emp|0yer 6.95% of wages, max €3573 per year Risk
Adjustment
Health
Insurance
Fund
State State contribution for children <18 years
Insured Community rated premium (average €1284 per year) Health Insurer
Tax office Providers

Healthcare allowance(max
€78 (singles) and €149 (families) b
per month)

Figura 3. Rappresentazione semplificata dei flussi di denaro e del finanziamento della spesa del Sistema

Sanitario Olandese



COPERTURA ASSICURATIVA

L’assicurazione sanitaria base (SHI) ha un costo standard per tutti gli
assistiti e offre un pacchetto di servizi e prestazioni sanitarie standard stabilite
per legge. Nello specifico: le cure mediche, i ricoveri in ospedale, le cure
dentistiche (fino a 18 anni), medicine essenziali (I'equivalente della nostra
fascia A), cure prenatali, trasporto pazienti, cure paramediche, cure in tutela

della maternita, servizio di salute mentale, servizi infermieristici a domicilio.

Oltre alla assicurazione sanitaria obbligatoria standard, il cittadino puo
stipulare un’assicurazione sanitaria volontaria (Voluntary Health Insurance,
VHI) che copra ulteriori esigenze sanitarie del cittadino, come le spese

dentistiche, lenti e occhiali e altre prestazioni non coperte dalla SHI.

Gli enti assicurativi, almeno per il pacchetto base SHI, sono obbligati ad
assicurare tutti i cittadini richiedenti la polizza, indipendentemente dall’eta o

dallo stato di salute. Gli assicurati possono cambiare compagnia ogni anno.

La riforma del 2006 stabilisce inoltre che ogni cittadino paghi un contributo
proporzionale al reddito, che per i lavoratori dipendenti € trattenuto
direttamente alla fonte. Il contributo annuale per i lavoratori dipendenti era
fissato nel 2013 al 7,75% del reddito, leggermente inferiore (5,65%) per i

lavoratori autonomi.

| bambini e i giovani al di sotto dei 18 anni sono esenti dal pagamento
dell'assicurazione in quanto godono della copertura sanitaria pubblica. Anche
gli incipienti vengono coperti da assicurazione: lo Stato sovvenziona le
persone senza reddito tramite un “buono sanita” che viene devoluto
direttamente all’assicuratore scelto dal singolo. Le persone con un reddito
basso possono fare richiesta per ottenere un sussidio, che da diritto ad un

abbuono sul premio che varia a seconda del reddito [6].

Gli assicurati possono scegliere tra piu assicurazioni in competizione tra loro.
Queste non competono tanto sui prezzi delle polizze (che sono stabiliti per
legge e variano di molto poco da una compagnia all’altra) e nemmeno sulla

tipologia delle prestazioni (che sono definite dal pacchetto standard). La
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concorrenza € basata invece principalmente sulle strutture convenzionate,

sulla qualita dei servizi e sulle liste d’attesa.

Fino al 2006 a ogni singola prestazione corrispondeva una tariffa decisa dallo
Stato, lasciando quindi ai privati possibilita di negoziazione solo su aspetti
marginali (sconti sui volumi). Ancora oggi alcune prestazioni sensibili come
trapianti d’organo e prestazioni d’emergenza continuano ad avere un tariffario
nazionale. Per quasi tutte le altre invece il prezzo viene deciso mediante

contrattazione.

Dopo il 2006 infatti lo Stato si & progressivamente impegnato a lasciare
maggiore liberta contrattuale ad assicuratori e fornitori dei servizi. Dal 2008 ha
avuto inizio nel un progetto di graduale transizione a prezzi liberi. Inizialmente,
solo una piccola parte delle prestazioni faceva parte delle prestazioni
liberamente negoziabili da assicuratori e fornitori di servizi. Nel 2012, una
riforma del sistema di tariffazione ha allargato la quota di questo segmento dal

35% fino al 70% dei ricavi ospedalieri [6].

Va detto per precisione che benche la riforma sulla liberalizzazione dei prezzi
fosse stata pensata per ridurre la spesa sanitaria (concettualmente una
maggiore concorrenza avrebbe dovuto abbassare i prezzi) si & tradotta invece
in un aumento esponenziale di prezzi e tariffe. Dal 2011 il governo ha dovuto
rivedere in parte il sistema di contrattazione facendo alcuni passi indietro sulle

liberta lasciate ai privati, al fine di contenere la spesa sanitaria.

| rimborsi per prestazioni ospedaliere vengono calcolati attraverso un sistema
di DRG. Ospedali ed enti assicurativi possono prendere accordi sul prezzo
delle singole prestazioni, volume e qualita, garantendo sempre e comunque
uno standard minimo di cura, dettato dagli enti regolatori governativi che ne

garantiscono accessibilita e qualita minima.

L’'assicurato puo scegliere tra l'assistenza diretta (utilizzando le strutture
indicate dall'assicurazione) e I'assistenza indiretta (in tal caso I'assicurato ha
pil scelta ma deve pagare le prestazioni ed esserne rimborsato

successivamente).
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Nell’ambito dell’assicurazione volontaria integrativa (VHI) le compagnie invece
hanno piena liberta di mercato e hanno la facolta di selezionare le persone in
base al rischio. Un assicurato puo scegliere compagnie diverse con cui
stipulare l'assicurazione di base e quella integrativa e puo anche trasferire la
sua polizza da una compagnia all’altra, il che contribuisce a garantire una certa

pressione competitiva sulle imprese [6].

Il premio assicurativo standard viene deciso dal ministero della salute, ma le
compagnie assicurative possono determinare dei costi addizionali: su questi
costi le compagnie competono tra loro. Il prezzo medio nel 2014 e stato di
1.149 € annui con franchigia di 385 € [1]. Non esiste il ticket sulle prestazioni.
Superati i 385 € di franchigia annui, qualsiasi spesa sanitaria rientri nella
copertura assicurativa viene pagata dall’assicurazione [1]. Le prestazioni del
GP, a tutela della maternita e il servizio infermieristico domiciliare sono esenti

anche dalla franchigia.

Se un cittadino assicurato nel corso dell’anno non usufruisce di alcun servizio

sanitario ha diritto ad avere un rimborso pari a 255 € [6].

| pazienti che necessitano, a causa delle loro limitazioni fisiche o mentali, una
supervisione h24 hanno diritto a varie forme di assistenza a lungo termine.
Queste comprendono residenze sanitarie assistenziali (generalmente dei
condomini con appartamenti singoli per accogliere persone non autosufficienti,
serviti da assistenza paramedica), I'assistenza domiciliare h24 o part-time, o
un assegno di cura. La normativa che regola le cure a lungo termine e stata
recentemente revisionata nel 2015 attraverso il Wet Langdurige Zorg [WIz], o
Long-term Care Act. L’atto prevede che il malato contribuisca alle spese
assistenziali per il 9,65% del loro costo fino ad un massimo di 3.241€ annui.
Laddove non ci sia la possibilita di far fronte alla spesa, questa viene coperta
dal comune di residenza [1].

Le misure di prevenzione, i servizi sociali e le vaccinazioni non sono servizi
inclusi né nella SHI né nella VHI, la loro organizzazione € responsabilita dei

comuni e vengono sovvenzionati direttamente dallo stato attraverso il Fondo
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Assicurativo Sanitario Nazionale, finanziato sia dalla tassazione generale

che attraverso ritenute alla fonte applicate sui lavoratori.

IL LAVORO DEL GENERAL PRACTITIONER NEERLANDESE

Tutte le persone residenti sul suolo olandese hanno diritto ad avere un GP.
L'assicurazione sanitaria obbligatoria copre tutte le spese e i servizi delle cure
primarie offerte dal medico di medicina generale. |l cittadino non & mai tenuto

a pagare direttamente il GP.

Un General Practitioner neerlandese che lavora tempo pieno si prende cura
mediamente di 2350 pazienti di tutte le eta, compresa I'eta pediatrica.

Cosi come in Italia, anche nei Paesi Bassi il GP ha funzione di gatekeeper per

I'accesso all'ospedale e alle prestazioni specialistiche.

| GP offrono inoltre il servizio di continuita assistenziale (Out of Hour Service)

attraverso delle cooperative autogestite.

La maggioranza dei GP lavora in piccole associazioni (Practice) composte
mediamente da 5 professionisti. La maggioranza di queste practice é
posseduta dagli stessi GP. Nell'ultimo decennio il numero e il tipo di figure
professionali che lavorano allinterno di queste practice € gradualmente
aumentato includendo infermieri, fisioterapisti, psicologi e assistenti medici.
Tutte queste figure professionali hanno seguito un percorso formativo

specializzante per il lavoro in cliniche di Medicina generale.

LO STIPENDIO DEL MMG OLANDESE

Il sistema di pagamento dei medici di medicina generale olandese é stato
recentemente revisionato nel 2015. Obiettivo di tale riforma era principalmente
rafforzare il ruolo centrale delle cure primarie e spostare prestazioni e denaro
dalle cure secondarie verso le cure primarie. Il nuovo sistema di pagamento

prevede che 'income di un GP sia suddiviso in quattro fonti:

e La prima fonte di denaro per un medico di medicina generale € legata

alle sue funzioni basilari come first contact e gatekeeper. Come in Italia,

13



viene riconosciuta una quota capitaria per ogni paziente che ha scelto
uno specifico GP. La quota capitaria € diversa a seconda che il paziente
abbia pit 0 meno di 65 anni. In aggiunta il medico di medicina generale
richiede un pagamento per ogni visita ambulatoriale o domiciliare
eseguita. L'entita di tali pagamenti viene stabilita dall'Autorita sanitaria
olandese. Il consulto in ambulatorio da diritto ad un rimborso di 9,07 €,
la visita domiciliare a un rimborso di 13,60 €.

Una seconda fonte di denaro per medici di medicina generale € legata
alla cura “integrata” delle patologie croniche. Vengono considerate
patologie croniche il diabete mellito di tipo I, la BPCO/asma, le malattie
cardiovascolari e le malattie psichiatriche. Il fondo copre tutte quelle che
sono considerate cure appropriate per queste patologie. L'elenco delle
“cure appropriate” e stabilito da degli standard per ognuna delle quattro
patologie e comprendono ad esempio per le persone diabetiche
I'esecuzione di 4 visite di controllo annuali con visura dei diari glicemici,
controllo delle complicanze e revisione della terapia. Spesso queste
visite di controllo vengono eseguite dai POH, ovvero infermieri
specializzati per lavorare in cliniche di GP. Questi malati vengono di
solito gestiti in gruppi di cura, che raccolgono i pazienti di diversi MMG
(da 4 a 150). | gruppi di Cura vengono organizzati e gestiti dagli stessi
GP. Nel 2014 circa il 80% dei GP olandesi aderiva ai gruppi di Cura.
Ogni gruppo di Cura negozia un compenso forfettario per paziente con
le compagnie assicurative. | GP continuano a ricevere la quota capitaria
per questi pazienti ma le visite che sono legate al problema non
vengono rimborsate. Il compenso annuale per un paziente diabetico per
esempio € mediamente di 250 €. Tale compenso viene perso se il GP
invia il paziente dallo specialista diabetologo per una gestione della
patologia che venga ritenuta ordinaria e pertanto compito del GP.

La terza fonte di denaro per i GP e legata ai pagamenti per performance
e innovazione (I'equivalente delle nostre PPIP). Le compagnie
assicurative inoltre riconoscono ai medici di medicina generale dei

compensi per merito che premiano l'accessibilitd alla practice,
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I'efficienza nella prescrizione di medicinali e I'efficienza nell’invio alle
cure secondarie.

e La quarta fonte di denaro € legata al servizio di continuita assistenziale
(Out of Hour Service), che viene fornito da Cooperative di medici di
base. | GP che svolgono i turni vengono pagati ad ora. Quasi tutti i GP

olandesi aderiscono ad una cooperativa di continuita assistenziale.

Mediamente per un GP olandese il 77% delle entrate proviene dalla quota

capitaria, PPIP e gruppi di cura contribuiscono per il rimanente 23%.

GATEKEEPING

I GP olandese, cosi come in Italia ha funzione di Gatekeeper, ovvero Il
cittadino pud accedere a visite specialistiche, esami strumentali e
laboratoristici unicamente attraverso la prescrizione da parte del suo GP.
Fanno eccezione le prestazioni in regime di emergenza richieste attraverso |l

Pronto Soccorso.

Caratteristica peculiare del Sistema Sanitario Olandese, a confronto con gli
altri paesi europei, € quella di essere molto accentrata sulla primary care. |
servizi che offrono i GP olandesi coprono uno spettro molto ampio,
mediamente superiore rispetto a quello coperto dagli altri stati. L’utilizzo della
secondary care risulta essere meno frequente rispetto al resto d’Europa, con
solo il 7% delle consultazioni dal GP che esita in un invio dallo

specialista.

Questo e legato ad una serie di fattori:

~

e |l costo delle prestazioni specialistiche e elevato (250 €/visita
mediamente). Il volume di visite specialistiche viene pertanto limitato.

e Molte delle prestazioni specialistiche minori (ECG, Spirometria, piccoli
interventi chirurgici, PAP test, infiltrazioni articolari etc) vengono
eseguite direttamente dal GP a cui viene riconosciuto un compenso per

ogni prestazione.
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e C’e unaforte spinta politica per concentrare le prestazioni sulla primary
care, che viene riconosciuta come la risorsa piu efficiente e cost-
effective.

e L’accentramento delle competenze sulla primary care inoltre é stato
adottato anche con I'obiettivo di mantenere compresse le liste d’attesa
[1]. Attualmente quasi ogni distretto Olandese rispetta i tempi massimi
previsti dal ministero per le liste d’attesa: 4 settimane per un primo
consulto specialistico o un’indagine diagnostica, 7 settimane per un

trattamento chirurgico.

ACCREDITAMENTO

Ogni medico operante sul suolo Olandese e tenuto ad accreditarsi per poter
essere iscritto al BIG, [l'equivalente del nostro Ordine dei Medici.
L’accreditamento si ottiene superando un esame teorico e pratico simile al
nostro esame di stato. Diversamente dall’ltalia tuttavia, ogni 5 anni ogni
medico Olandese e tenuto a ri-accreditarsi superando un esame teorico, in
buona parte incentrato sulla conoscenza delle linee guida ministeriali NHG di
good practice.

IL COLLEGIO OLANDESE DEI GP E LE LINEE GUIDA NAZIONALI
NHG

Il Collegio Nazionale Olandese dei General Practioner (Nederlands Huisartsen
Genootschap, NHG) e una societa scientifica di GP che ha l'obiettivo di fornire

e migliorare un supporto evidence-based per i medici di medicina generale.

Oltre il 95% dei GP in Olanda sono membri del Collegio. Le attivita del Collegio

sono principalmente sovvenzionate dei propri membri.
L’'NHG e membro del WONCA e della Guidelines International Network (GIN).

Dal 1989 il Collegio ha prodotto 156 Clinical Practice guidelines evidence-
based che coprono piu del’l80% delle condizioni che si riscontrano
nell’lambulatorio di medicina generale. Le linee guida sono periodicamente

aggiornate e modificate sulla base degli sviluppi recenti. [7]
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Le linee guida sono disponibili in due formati, uno esteso ed approfondito in
due volumi e uno compatto in schede. Ogni GP riceve annualmente una
versione aggiornata di entrambi. L'uso delle schede é frequente durante la

consultazione clinica.

n@ Update 2011: revision of the 2007 version december 2011

CONTRACEPTION NHG GUIDELINE (summary) Mo2

General

* Reason for use of contraception.

* Experiences with previous contraception.

* Request for assistance, expectations of the desired method, ideas about possible side effects.

* Start date of the last menstruation, regularity, duration and painfulness of the menstruation, extent of blood
loss, breakthrough bleeding, desire to maintain menstruation.

* If applicable: date of preceding birth, breastfeeding.

In the case of a preference for hormonal contraception

* History: myocardial infarction, ischaemic cerebrovascular accident, venous thrombo-embolism, thrombophilia,
breast cancer or uterine/cervical cancer, severe liver function abnormalities.

* Risk factors for cardiovascular diseases: smoking, hypertension, hypercholesterolaemia, diabetes mellitus,
cardiovascular disease in parents, brothers or sisters under the age of 60 years, obesity.

* Migraine with aura.

* Venous thrombo-emboli in family members.

Figura 4. Esempio di linea guida in formato compatto, utilizzabile dai GP durante la consultazione

Nel 2010 I'aderenza dei GP alle linee guida e stata del 74% ed & in aumento.

Le linee guida certificate NHG vengono usate anche dall’ispettorato della
salute per giudicare i medici in caso di contenzioso. In linea generale, se un
GP nel suo operato segue le linee guida non e passibile di condanna in sede
legale.



MATERIALI E METODI

| dati e I'esperienza sono stati raccolti durante un tirocinio per mezzo del
Movimento Giotto-Vasco de Gama Movement.

Abbiamo scelto i Paesi Bassi per via della centralita e della forza che rivestono

le cure primarie all'interno Sistema Sanitario Olandese.

Attraverso il movimento abbiamo individuato un Tutor con notevole esperienze
lavorativa e organizzativa, il Dott Frank Gerritsen, che si é reso disponibile
ad ospitarci nella sua clinica associata per un periodo di due settimane.

Il Dott Frank Gerritsen € un General Practitioner dal

Q 2000 e lavora in associazione con altri 5 medici
=7 nello studio associato Aan de Donge, presso la
v cittadina di Dongen, 25.000 abitanti, nella provincia
di Barbante Settentrionale, al centro-sud dei Paesi

Bassi. Il dott Gerritsen si e specializzato in Medicna
Generale presso l'universita Radboud di Nijmegen
ed é un tutor formatore di giovani medici GP presso I'universita Erasmus di

Rotterdam.

[l tirocinio ha avuto luogo dal 7 al 18 Marzo 2016. Durante il tirocinio abbiamo
avuto modo di vedere in modo approfondito:

e L’attivita del medico in ambulatorio, in visita domiciliare e nella sala
chirurgica dedicata ai piccoli interventi;

e L’organizzazione dello studio e la suddivisione dei ruoli;

e |l lavoro delle infermiere, delle assistenti sanitarie e del resto del
personale ausiliario;

e L’attivita ambulatoriale per le patologie croniche da parte del personale
infermieristico;

e Una residenza sanitaria assistita;

e Un hospice per le cure di fine-vita ed eutanasia,

e Una postazione complessa di continuita assistenziale;




e La scuola di Formazione in Medicina Generale di Rotterdam

| dati riportati ci sono stati forniti dal dott. Gerristsen o sono stati raccoli

durante la pratica di tirocinio.
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RISULTATI

LA CLINICA AAN DE DONGE

Aan de Donge ¢ lo studio associato piu grande della citta di Dongen e raccoglie
la maggioranza relativa della sua popolazione con un totale di circa 12.300
pazienti assistiti. La clinica si trova nelle strette vicinanze di una RSA e di una

clinica di fine-vita/eutanasia.

Nello studio lavorano:

e 6 medici di Medicina Generale

e 3infermiere per malati cronici

e 2 infermiere per malati geriatrici

e 2 psicologhe

e 11 assistenti sanitarie - Doktersassistente

e 1 Office Manager, ovvero una coordinatrice amministrativa.
Gli ospedali piu vicini sono situati a Breda (20 km) e Tilburg (17 km).

Lo studio segue i pazienti in ogni eta dalla nascita fino alla morte, dall’eta

pediatrica alle cure di fine vita-palliative compresa I'eutanasia.




La clinica dispone di una piccola sala operatoria e di una treatment room per

interventi che non necessitano sterilita.

Lo studio &€ completamente informatizzato con il programma Medicom, che e

collegato a ospedali e farmacie.

IL PERSONALE DELLA CLINICA

Per meglio capire i rapporti fra le varie figure professionali in tutto il territorio
Olandese, e necessario premettere che dagli anni ‘90 in poi, per volonta
politica, c’é stata una spinta per spostare compiti e competenze dall’alto verso
il basso: dal medico alle infermiere e dalle infermiere alle assistenti
specializzate (Doktersassistente). Le infermiere hanno acquisito molte
competenze mediche, limitatamente ai loro ambiti di specializzazione e le DA
hanno acquisito molte competenze infermieristiche semplici, sia manuali che

intellettuali.

L’ASSISTENTE SANITARIO — DOKTERSASSISTENTE (DA)

Le Doktersassistente sono la figura professionale piu rappresentata nella
clinica Aan de Donge, con 11 dipendenti assunte part-time, tutte donne, con
numerose mansioni. E la figura professionale che pill si discosta da quelle che

si possono trovare in una clinica italiana.

Le Assistenti Sanitarie seguono un corso di formazione universitario, della
durata di 3 anni, diverso dal corso di formazione infermieristico, al termine del

quale ricevono un attestato di formazione e possono essere assunte.

L’assistente medico ha funzioni di segreteria, front office, triage telefonico ed

esegue inoltre piccole e semplici procedure diagnostiche e terapeutiche.

Nello specifico le competenze e i compiti delle Doktersassistente sono

riportate nella seguente tabella [8]:
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Compiti e competenze delle Doktersassistente

e Prendere appuntamenti
e Eseguire il triage telefonico e di persona
e Gestione della cartella clinica, annotazione del contenuto dei colloqui e delle telefonate

e Fornire informazioni mediche ai pazienti, contenute nella cartella o nel libro del tirage
NHG.

e Eseguire iniezioni intramuscolari

e Misurazione della pressione arteriosa

e Eseguire ECG

e  Misurare I’Ankle Brachial Index attraverso il Doppler
e Eseguire I’esame urine attraverso lo stick

e Eseguire I’esame urine al microscopio ottico del campione di urine dopo centrifugazione
— riconoscere cristalli, cellule, microorganismi

o Eseguire urinocolture e interpretarne i risultati con indicazione sul tipo di batterio
responsabile dell'infezione

e Lavaggio auricolare dei tappi di cerume

o Eseguire medicazioni semplici delle ferite

e Rimuovere i punti di sutura

e Eseguire il Pap-test

e Eseguire analisi su sangue capillare (PCR, HGT, curva da carico glucosio...)
Nello studio Aan de Donge le Doktersassistente sono sempre il primo punto di
contatto tra il paziente e i servizi. Sono presenti al front office, rispondono al
telefono e leggono le mail. Ogni contatto con il personale medico viene prima
filtrato da una DA, non esiste una linea telefonica diretta per contattare il

medico o l'infermiere.

IL TRIAGE TELEFONICO — NEDERLANDSE TRIAGE STANDAARD

La competenza che caratterizza maggiormente il lavoro delle DA ¢ il triage
telefonico e la capacita di filtrare i contatti tra i pazienti e il medico di famiglia.
Durante la loro formazione imparano il know how necessario per gestire
correttamente le richieste telefoniche e di persona, I'approccio adatto a trattare
al telefono e soprattutto imparano a suddividere le richieste in base
all'urgenza. Al fine di standardizzare il triage e come ausilio durante il loro
lavoro, le DA seguono strettamente un elenco di domande da formulare al
paziente, racchiuse in uno schedario stilato annualmente dalla NHG, il NHG-

TriageWijzer. Ogni problema clinico riferito dal paziente durante la chiamata
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viene classificato in una delle sette macro-aree di problemi del NHG-
TriageWijzer, ognuna delle quali contiene meno di una decina di sotto-aree.
Per ognuna delle sotto-aree esiste un elenco di 10-15 domande che le DA
porgono al paziente, diverse a seconda che il paziente sia di eta pediatrica o
eta adulta. Ad ogni domanda con risposta affermativa I'assistente attribuisce
un punteggio, la somma dei punteggi viene tradotta in un criterio di urgenza a

cui corrisponde un codice colore.

Le richieste vengono classificate in 6 gruppi

omogenei di urgenza. U0->U5 ovvero codice

_ NHG-TriageWijzer

rosso, arancio, giallo, verde, blu e bianco.

A seconda del problema, della classe di urgenza
calcolata e del fatto che il contatto sia telefonico o
fisico, il NHG-TriageWijzer fornisce una tabella
con l'approccio  consigliato che  varia
dall'allertamento immediato dei mezzi di

soccorso/ambulanza, alla visita immediata con |l

GP, alla visita con il GP in tempo breve (nella
stessa giornata), al prendere appuntamento con il GP per il giorno successivo,

al fornire un semplice elenco di consigli (per i codici bianchi).

Ogni telefonata e il loro contenuto vengono schematicamente riportati dalla
DA nella cartella clinica informatizzata. Qualora la telefonata esiti con un
appuntamento, il motivo della visita viene riportato sinteticamente direttamente
nella lista appuntamenti che visionera il medico. Prima della visita il medico
puo consultare anticipatamente la cartella per leggere la sintesi dei problemi

riferiti al telefono.

Qualora la telefonata venga classificata come codice bianco ed esiti nel fornire

semplicemente un elenco di consigli, il GP non viene non viene informato.

Questo sistema permette di togliere dall’operato quotidiano del medico tutti gli

accessi per motivi “semplici”, che non richiedono particolare competenza




medica e che esiterebbero comunque in un semplice elenco di consigli,
riducendo in modo significativo il carico di lavoro del GP.

ANALISI DELLE URINE

Altra competenza delle Doktersassistente & 'esame completo delle urine. Le
DA sanno eseguire ed interpretare uno stick urine su campione.
Successivamente il campione viene centrifugato e la DA procede all’analisi del
sedimento urinario. Al termine, se si sospetta un’infezione urinaria, anche in
funzione dell’esito dello stick, la DA procede a preparare un terreno di coltura
per germi gram + e gram — che viene incubato per 24h e letto il giorno

successivo.

Figura 5 Tavola per il riconoscimento dei cristalli urinari in dotazione alle DA

OFFICE MANAGER

All'interno dello studio & presente una Office Manager, ovvero una persona
con competenze amministrative e burocratiche, che coordina il personale
ausiliario e si occupa delle pratiche amministrative. Ha ruolo di capo del
personale contabile e responsabile amministrativa, non ha diretto contatto con
I pazienti e si assicura che le cose funzionino regolarmente all’interno dello

studio.



INFERMIERE SPECIALIZZATO IN MEDICINA GENERALE -
PRAKTIJKONDERSTEUNER HUISARTSENZORG (POH E GG2)

Gli infermieri che lavorano a fianco dei Medici di Medicina generale in Olanda
hanno una formazione peculiare e sono una figura professionale che si
distingue da quella dellinfermiere ospedaliero. Anche il nome della
professione e diverso Verpleegster (infermiere  ospedaliero) e
PraktijkOndersteuner Huisartsenzorg (abbreviato in POH, ovvero infermiere
che lavora nelle practice di medicina generale). Questa figura professionale
esiste dai primi anni 2000 ed é stata ideata per togliere carico di lavoro ai GP
e alle (costose) cure specialistiche per gli ambiti delle malattie croniche e

psichiche.

Per diventare POH servono una laurea triennale in infermieristica oppure un
diploma da Doktersassistente (DA) oppure una laurea specialistica in
infermieristica (3+2). Per ottenere il titolo, al termine del precorso di studi serve
inoltre fare nei primi due casi 2 anni di tirocinio in una GP practice oppure un

anno soltanto nel terzo caso.

| POH si dividono in due tipi: infermieri “somatici” (POH) e infermieri “psichici”
(POH/GGZ o semplicemente GGZ, Geestelijke GezondheidsZorg) che

seguono un percorso formativo leggermente diverso.

Le POH sono formate per saper gestire in relativa autonomia Diabete,
Asma/BPCO e malattie cardiovascolari. Hanno la competenza necessaria per
valutare l'efficacia della terapia ed entro certi limiti modificarla. Non hanno
competenza prescrittiva o diagnostica. Eseguono check-up periodici, e

forniscono suggerimenti sulle modifiche dello stile di vita.

| POH/GGZ hanno eseguito un periodo formativo ulteriore, che dura un anno
aggiuntivo, oltre a quelli necessario per conseguire il diploma da POH. Hanno
il compito di valutare le implicazioni psicologiche delle malattie somatiche,
individuare i pazienti che hanno bisogno di attenzione specialistica, fare
counseling psicoterapeutico a breve termine, fungere da case manager e

coordinatore di percorso per le persone con malattie mentali.
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Nello studio Aan de Donge lavorano 6 POH: 3 per malattie croniche (Diabete,
BPCO, CV), 2 per malattie psichiatriche (POH/GGZ) e 2 per pazienti geriatrici

(elderly care).

Le infermiere per elderly care sono infermiere territoriali, non sono
direttamente assunte dalla struttura Aan de Donge ma sono dipendenti di una
cooperativa di infermiere. Esse eseguono esclusivamente visite domiciliari
periodiche per pazienti geriatrici/ldementi, hanno il compito di intercettare
precocemente acuzie o esigenze assistenziali, fanno da ponte tra il paziente
e il medico e si occupano di coordinare l'assistenza all’anziano. Vengono
pagate dalla cooperativa che a sua volta viene sovvenzionata dalle compagnie

assicuratrici.

Le POH dello studio Aan de Donge hanno una basilare competenza
diagnostica riguardo le complicanze piu frequenti che si possono riscontrare
nelle malattie croniche. Svolgono colloqui e consulti periodici con i malati,
controllano lo stato della malattia e delle complicanze, possono modificare
entro certi limiti la terapia prescritta e infine riferiscono al medico nel caso di
complicanze maggiori. Infine eseguono colloqui periodici di prevenzione, come
consulenze dietologiche e sullo stile di vita, counseling per smettere di fumare,

counseling sulla contraccezione.

| COLLOQUI PERIODICI PER LE MALATTIE CRONICHE

| pazienti con malattie croniche come asma, BPCO, scompenso cardiaco,
diabete, malattie psichiatriche eseguono a cadenza trimestrale un controllo
con una POH e una volta 'anno un colloquio con il medico. Durante il colloquio
con linfermiera raccoglie una breve anamnesi sullo stato della malattia,

controlla esami ematici, fornisce al paziente indicazioni.

Nei colloqui per diabete ad esempio 'infermiera ricerca le complicanze, visiona
gli esami ematici, visiona il diario glicemico, se necessario corregge

autonomamente il dosaggio dei farmaci ipoglicemizzanti.
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Durante il controllo per scompenso cardiaco ricerca e annota i sintomi, visiona
il diario del peso, ricerca I'edema agli arti inferiori, se necessario corregge il

dosaggio della terapia diuretica.

Durante il controllo per BPCO e asma ricerca e annota i sintomi, accerta
I'astensione dal fumo, esegue annualmente una spirometria, si accerta che
I'utilizzo dei device inalatori sia corretto, fornisce spiegazioni e materiale

informativo sull’'uso dei device.

Il materiale informativo usato da POH e GGZ viene prodotto per i GP da
Zorroo [http://www.zorroo.nl/], una cooperativa di medici e professionisti che
redige e distribuisce periodicamente degli opuscoli informativi diretti sia a
professionisti (guida al colloquio per ogni malattia cronica, reminder delle
domande da fare durante la raccolta del’anamnesi) sia ai pazienti (istruzioni

sull'uso dei device, diario glicemico/pressorio/del peso etc..)

| COLLOQUI PSICOLOGICI

Infine nello studio trovano lavoro due infermiere con specializzazione in
malattie della psiche (GGZ), che si occupano di seguire i malati sul versante
psichico. Eseguono semplici test psicologici diagnostici sui nuovi pazienti,
richiamano periodicamente a controllo i malati cronici e accertano la
sintomatologia, forniscono un basilare aiuto psicoterapeutico di breve termine

per alcune malattie.

| COLLOQUI PERIODICI PER LE PROCEDURE DI PREVENZIONE

Le infermiere specializzate possono anche eseguire colloqui con scopo
preventivo. Principalmente forniscono counseling per una dieta salutare, per
la perdita di peso, per migliorare le abitudini di vita, per smettere di fumare, per
una contraccezione responsabile e informata. A cadenza variabile richiamano
I pazienti seguiti per accertare la compliance ai suggerimenti e i risultati

ottenuti.
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IL MEDICO

Nello studio Aan de Donge i medici sono proprietari e soci dello studio.
Nessuno dei sei medici della clinica lavora a tempo pieno tutti i 5 giorni

lavorativi. | 4 medici con piu pazienti lavorano 4/4,5 giorni a settimana, i due

con meno pazienti lavorano part-time, per tre giorni a settimana.

Medico Pazienti seguiti Giornate lavorate Ore lavorate settimanali
Arie Sneep 2.129 4,5 36

Hans Berg 2.277 4,5 36

Frank Gerritsen 2.476 4,25 34

Hanneke Valstar 2.143 4 32

Miriam Bremer 1.666 3 24

Debbie de Steur 1.607 3 24

Totale 12.318

Tabella 1. Numero di pazienti seguiti e di ore lavorate per medico della clinica

IL LAVORO DEL MEDICO IN AMBULATORIO

La modalita di svolgimento del lavoro ambulatoriale € molto simile a quella di
uno studio italiano. Per avere un consulto col medico i pazienti contattano
telefonicamente o di persona una Doktersassistente. Se necessario la DA
esegue un breve triage per capire con quanta urgenza fissare I'appuntamento.
La visita ambulatoriale dura 10 minuti. Per ogni ora di lavoro sono riservati 4
spazi da 10 minuti per i pazienti e 2 spazi da 10 minuti per recuperare eventuali
ritardi e per eventuali urgenze. Se una visita dura piu di 10 minuti viene
considerata doppia consultazione, e da diritto ad un rimborso doppio da parte
dell'assicurazione. Se un paziente necessita di un accertamento eseguibile
in office viene affidato all'infermiera o a una DA che esegue il test (PCR, ECG,

Spirometria...) per poi rientrare in ambulatorio con I'esito del test.

ORGANIZZAZIONE DELL'ORARIO LAVORATIVO

La clinica e aperta con orario continuato dalle 8.00 di mattina alle 17.00. Ogni
medico ¢ libero di organizzare il proprio orario lavorativo purché ci sia sempre

almeno un medico in servizio per coprire ogni fascia oraria.




Al termine delle visite ambulatoriali della mattina, generalmente dopo i 30
minuti di pausa pranzo, il medico si reca a domicilio dei pazienti che hanno
richiesto una visita domiciliare. Non esiste il concetto di ADP, o visite
domiciliari programmate, come viene inteso in Italia. L’assistenza domiciliare
periodica o continua viene lasciata la personale infermieristico e il medico

interviene generalmente solo a chiamata in caso di necessita.

LA REPERIBILITA TELEFONICA

Durante l'orario di visite, i medici della clinica Aan de Donge non rispondono
al telefono. Se da una parte questo ha lo svantaggio di non fornire ai pazienti
una linea diretta per parlare con il medico, dall’altra da al paziente in
ambulatorio la massima attenzione da parte del suo medico, e la possibilita di

non vedere la propria visita interrotta da continue telefonate.

Non esiste un orario per le telefonate dirette da paziente a medico. Tutte le
chiamate vengono filtrate dalle Doktersassistente. In caso di una richiesta
urgente, la DA comunica la richiesta al medico nel suo primo momento libero

da visite ambulatoriali. Il medico richiama quindi il paziente.

Solo in caso di emergenza la DA interrompe la visita per comunicare

'emergenza al dottore.

LA RISPOSTA ALLE MAIL

Anche le mail vengono filtrate dalle DA. Le mail con richieste di tipo
burocratico-amministrativo, come i rinnovi di ricette particolari (come le
benzodiazepine), pratiche assicurative o altro vengono svolte in autonomia
dalla DA, che chiedono consiglio al medico solo in caso di incertezza.
Richieste piu impegnative vengono inoltrate alla mail del dottore, che si

impegna a rispondere nei momenti liberi della giornata.

LE CERTIFICAZIONI

~

Il lavoro certificativo del GP olandese é infinitamente inferiore rispetto a
guello del MMG italiano. Non esiste il concetto del certificato di malattia, che

nei Paesi Bassi non € piu in uso dagli anni '70. Il lavoratore ammalato contatta
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direttamente il datore di lavoro per comunicare lindisposizione. Il datore di
lavoro puo decidere di inviare un controllo al domicilio del lavoratore da parte

di un medico fiscale al costo di 50 €.

In generale il numero e il tipo di certificati emessi sono nettamente inferiori.
Non esistono i certificati di idoneita all’attivita sportiva non agonistica, per
I'invalidita o per il porto d’armi. Dato che qualsiasi medico pud avere accesso
alla cartella clinica unica informatica del paziente, ai referti delle sue visite
specialistiche e accertamenti, viene meno la necessita del certificato. Si
mantiene soltanto il certificato anamnestico per la patente, che anche in

Olanda ¢ a carico del cittadino.

RAPPORTO CON | FARMACISTI

Anche i farmacisti in Olanda sono investiti di maggiori competenze e
responsabilita. In Olanda ogni paziente ha diritto oltre che a un GP di fiducia,
anche a un farmacista di fiducia. | farmacisti di fiducia non dispensano soltanto
medicinali ma hanno un ruolo attivo nell'identificare effetti collaterali e
controllare I'appropriatezza prescrittiva. Periodicamente, due-tre volte I'anno,
il farmacista si incontra con il GP per analizzare I'appropriatezza della terapia
cronica di alcuni dei suoi pazienti, tentare di semplificarla ed evitare interazioni
o abusi. La lista dei pazienti da discutere col GP viene estratta
automaticamente dal software informatico della farmacia che attraverso un
algoritmo propone per il colloquio soprattutto pazienti con politerapia
complessa o in cui ci sia il rischio di terapie ridondanti, inutili o a rischio

dipendenza.

RICETTAZIONE E FORNITURA DI MEDICINALI

Laripetizione delle ricette € molto semplificata. Essendo investiti di maggiori
responsabilita e competenze rispetto ai colleghi italiani, anche i farmacisti
hanno diritto all’accesso ad una parte della cartella clinica informatizzata del
paziente. |l farmacista puo vedere a monitor la terapia cronica, le allergie e

I'elenco delle patologie.
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Quando un paziente esaurisce le medicine della sua terapia cronica, puo
recarsi semplicemente in farmacia e richiederne altre. Il farmacista controlla
che siano inserite nella lista dei suoi farmaci cronici e in caso positivo li fornisce
al paziente ed invia la richiesta di conferma al GP. Il GP riceve una notifica sul
suo programma, nell’elenco di ricette da approvare. Il medico puo confermare
la fornitura di medicinali o negarla. In caso la negasse, il farmacista neghera

la fornitura di quel medicinale al paziente alla prossima occasione.

IL SISTEMA INFORMATICO

La clinica Aan de Donge utilizza un software gestionale evoluto, Medicom™,
prodotto da pharmapartners.nl. Il sistema si interfaccia con un server regionale

che lo mette in comunicazione con gli ospedali e le farmacie.
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Figura 6. Schermata di esempio del sistema informativo Medicom

Tutte le informazioni riguardanti il paziente vengono immagazzinate e
conservate in un server regionale in una cartella clinica unica informatica.
Una volta aperta, la cartella mostra in primo piano le malattie del paziente e
I'elenco delle ultime visite effettuate (sia dal GP che dagli specialisti).

Diversamente dalle cartelle informatiche italiane, non c’'é distinzione tra



sistema informativo territoriale ed ospedaliero. Sia i GP che gli specialisti
possono scrivere sulla stessa cartella, aggiornare le diagnosi, le terapie,
inviare ricette elettroniche. Il GP ha la responsabilita di mantenere in ordine e
aggiornata la cartella clinica, evitare duplicati, accertarsi che la terapia salvata

sul server sia aggiornata.

Il paziente ha accesso attraverso un portale web alla sua cartella clinica, che

puo liberamente consultare ma non pud modificare.

L’aggiornamento sul software del GP con i dati provenienti dall’ospedale e

dai laboratori € automatico, e diversamente dal caso italiano non richiede

I'intervento del medico per la catalogazione e I'archiviazione.

Rispetto ai software presenti in Italia, in particolare rispetto al piu utilizzato
Millewin, il sistema Medicom e in linea generale molto piu veloce e stabile, ha
molti meno pop-up, € piu intuitivo e richiede molto meno intervento da parte

del medico per i processi ripetitivi.

La licenza del software € anche sensibilmente piu costosa, ammontando a

circa 5.000 € annui per dottore.

LA RICHIESTA DI CONSULTO SPECIALISTICO

Anche la richiesta di consulto specialistico e informatizzata. Essendo il sistema
privatizzato, il paziente e libero di scegliere la struttura e il medico da cui farsi
curare. Le strutture eroganti servizi specialistici piu vicine sono I'ospedale di
Tilburg e quello di Breda. La richiesta di consulto o accertamento viene fatta
su un portale web, che comunica con gli ospedali. Sara I'equivalente del CUP
poi a richiamare il paziente per fissare I'appuntamento.

Gli esami radiologici quali TAC e RMN vengono prescritti esclusivamente dallo
specialista di riferimento e non possono essere prescritti direttamente dal GP.
LA RICHIESTA DI ESAMI DI LABORATORIO

La richiesta di esami di laboratorio funziona invece ancora in maniera
cartacea. Il medico compila a mano un modulo precompilato su cui viene

stampata I'etichetta del paziente e in cui il medico richiede gli esami
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singolarmente o in cluster prestabiliti. Ogni laboratorio di analisi fornisce il
proprio modulo precompilato. Nelle vicinanze dello studio esistono due
laboratori di analisi, e il medico deve compilare un modulo diverso a seconda

di quale sia il laboratorio di scelta da parte del paziente.

PROCEDURE DIAGNOSTICHE DI PRIMO LIVELLO IN OFFICE

La clinica Aan de Donge dispone della strumentazione necessaria per
eseguire numerose indagini diagnostiche di primo livello. Di seguito viene

riportata la tabella con I'elenco delle indagini disponibili in office.

Indagini diagnostiche in office disponibili nella clinica

e Elettrocardiogramma

e Audiometria

e Doppler, Ankle Brachial Index

e Holter pressorio 24h

e Elettrocardiogramma Holter 24h

e lLampada UV per esame corneale con fluoresceina

e Spirometro

e  Glucometro — anche curva da carico

e Dispositivo per la misura della PCR da sangue capillare

e Centrifuga e microscopio ottico per analisi del sedimento urinario

e Camera di incubazione per urino coltura

Se il medico ritiene che sia necessaria un’indagine in office, al termine della
consultazione fornisce al paziente un piccolo foglio precompilato in cui barra
le caselle degli accertamenti da eseguire. Con questo foglio il paziente si reca
al front desk e richiede la prestazione in office. Al termine dell'indagine il
paziente rientra in ambulatorio per discutere col medico I'approccio da seguire
alla luce del risultato dell’esame.

Un esempio virtuoso e innovativo di indagine diagnostica di primo livello € la
misurazione della PCR su sangue capillare. Viene frequentemente utilizzata
per discriminare tra un’infezione non rilevante di probabile origine virale da una
rilevante di probabile origine batterica. Viene spesso usata in caso di tosse
persistente per piu di 3-5 giorni per discriminare una bronchite da una
polmonite, senza ricorrere alla Radiografia del torace. Abbrevia il processo




diagnostico ed € molto comoda per il paziente rispetto all'esecuzione della

radiografia del torace in ospedale.

PROCEDURE TERAPEUTICHE E INTERVENTI DI PICCOLA CHIRURGIA

Nel 2015 la clinica Aan de Donge ha eseguito 1661 piccoli interventi
ambulatoriali. Lo spettro di piccoli interventi che la clinica offre € molto ampio.
Alcuni dei medici della clinica sono specializzati in alcuni tipi di interventi. Le
circoncisioni o la legatura del plesso emorroidario ad esempio vengono
eseguiti dal Dott Sneep, che ha avuto esperienza chirurgica prima di diventare
GP. Il posizionamento di uno IUD viene invece solitamente eseguito da una
delle dottoresse. Per gli altri piccoli interventi invece ogni GP & generalmente

autonomo.

La clinica dispone di una stanza adibita a piccola sala operatoria (Surgery
Room), e di una piu grande con due lettini per gli interventi meno impegnativi
(Treatment Room). La Surgery Room e spartana e contiene tutto il necessario
per I'esecuzione di piccoli interventi chirurgici che non richiedono le condizioni

stringenti di sterilita delle sale operatorie ospedaliere.

Durante un intervento il medico viene sempre assistito da una o due infermiere
che lo aiutano. L’infermiera prepara gli strumenti, il campo operatorio,
I'anestetico e se necessario aiuta durante I'intervento, tamponando la ferita,
tagliando i fili di sutura etc. Al termine dell'intervento I'infermiera pulisce e

sterilizza gli strumenti e riordina la sala.

Nella Treatment Room si eseguono le procedure diagnostiche (ECG,
Spirometria etc) e gli interventi ambulatoriali minori, generalmente eseguiti
dall'infermiera in assenza del medico, come la cauterizzazione di verruche con

Azoto liquido, le medicazioni, i lavaggi auricolari etc.

Di seguito viene riportato I'elenco delle procedure terapeutiche eseguite nella

clinica.
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Spettro delle procedure chirurgiche e terapeutiche offerte

Eseguite dal medico

e Asportazione di lesioni cutanee

e (Circoncisione

e Vasectomia

e Legatura di plesso emorroidario

e Posizionamento di IUD

e Posizionamento di pessario

¢ Infiltrazioni articolari

o Rimozione di scheggia metallica dalla sclera oculare mediante trapano
Eseguite dalle DA-Infermiera

e (Cauterizzazione di verruche e lesioni con Azoto liquido

o Maedicazioni di ferite

e Bendaggio compressivo

e Taping della caviglia

e Lavaggio auricolare

e Pap Test

e Spirometria

| VOLUMI DI LAVORO DELLA CLINICA AAN DE DONGE

Al 31 dicembre 2015 la clinica contava un totale di 12.318 pazienti seguiti,
ripartiti rispettivamente tra i medici secondo i valori riportati nella Tabella 1. La
media é di 2.054 pazienti seguiti per medico.

La media di giornate lavorate nella clinica per medico é di 3,875 giornate

lavorate a settimana, pari a 6,2 ore di lavoro al giorno.

Il totale delle visite eseguite nell’anno 2015 e riportato nella tabella seguente

Prestazione Quantita annuale nel 2015

Consulto ambulatoriale 21.212
Visita domiciliare 1.538
Consulti telefonici retribuiti | 16.801
e Del medico 5.054
o Della DA 11.747
Totale consulti 39.551

Considerati 254 i giorni lavorativi del 2015, mediamente un medico della clinica

esegue in un giorno:




Prestazione Media giornaliera

Consulto ambulatoriale | 13,91
Visita domiciliare 1,00
Consulti telefonici 5,49
Totale consulti 20,40

Nell’'arco del 2015 sono é stato eseguito il seguente numero di prestazioni

diagnostiche:

Prestazione Diagnostica Quantita
(eseguite da DA-Infermiera)
Holter Pressorio 55
Audiometria 69
Esame Doppler 7
ECG 275
Mini Mental SE 100
Holter 37
Curva da carico 5
PAP test ND
HGT 88

E le seguenti prestazioni terapeutiche

Prestazione Terapeutica Quantita

Eseguite da DA o infermiera

Bendaggio compressivo 110
Taping caviglia 73
Cauterizzazione verruche 712

Eseguite dal medico

Circoncisione 1
Posizionamento IUD 110
Piccola chirurgia 427
Infiltrazioni articolari 211
Vasectomia 0
Rimozione di c.e. dall’occhio 14
Pessario 2

Legatura di plesso emorroidario




IL BUDGET DELLO STUDIO AAN DE DONGE

| dati sul volume di lavoro della clinica Aan de Donge danno un’idea solo
parziale del suo funzionamento. Per comprendere meglio come si possa
ottenere una simile organizzazione, € necessario analizzare anche il flusso
monetario che la rende possibile. Per tale ragione questo capitolo analizzera i
dati aggregati dellincome e delle spese che descrivono dal punto di vista

finanziario il funzionamento della clinica.

Dati economico-finanziari aggregati

e Laclinica ha fatturato nel 2015 un totale di ricavi lordo di 2.047.780 €.

o |l totale delle spese per il 2015 e stato di 1.034.177 €.

e La differenza tra le due rappresenta lutile, che nel 2015 é stato di
1.001.074 €.

L'utile viene spartito in dividendi tra i sei medici e rappresenta la loro

retribuzione.

Il dividendo degli utili, & spartito in modo strettamente dipendente dal numero
di ore lavorate per ogni medico ed e indipendente dalla proporzione con cui
il medico contribuisce alle entrate.

Medico Pazienti Giornate Dividendo Dividendo
seguiti lavorate utile annuo
Arie Sneep 2.129 4,5 19,448% 194.670 €
Hans Berg 2.277 4,5 19,448% 194.670 €
Frank Gerritsen 2.476 4,25 18,367% 183.849 €
Hanneke 2.143 4 17,287% 173.039 €
Valstar
Miriam Bremer 1.666 3 12,965% 129.777 €
Debbie de 1.607 3 12,448% 124.973 €
Steur
Totale 12.318 23,25 100% 1.000.978 €

Tabella 2. Ripartizione degli utili tra i medici della clinica




ANALISI DELLE ENTRATE 2015

La maggioranza relativa delle entrate proviene dalla retribuzione per quota
capitaria (41%). Seguono le entrate per i rimborsi per prestazioni (PIPP) e per
chronic disease care. In aggiunta, rientra nel bilancio delle entrate della clinica
anche il servizio che ogni medico fa singolarmente in continuita assistenziale.

Entrata Lordo

Quota capitaria 841.697 €
PPIP 538.293 €
Out Of Hour Service (Continuita assistenziale) | 68.789 €
Chronic Care 494.719 €
e Diabete 105.209 €
e Cardiovascolare 157.827 €
e BPCO 19.541 €
e Psichiatrico 212.142 €
Vaccinazioni antinfluenzali 33.261 €
Vaccinazioni viaggiatori 22,430 €
Rimborso tutoraggio scuola MMG 6.384 €
Altre Entrate 29.678 €
Totale 2.047.780 €

ANALISI DELLE SPESE 2015

La clinica Aan de Donge da lavoro a 19 persone, tra DA e infermiere, a cui Si
aggiungono i 6 medici che ci lavorano. | costi della struttura sono ingenti, la
spesa principale e rappresentata dai salari dei dipendenti, seguita dal costo
delle sostituzioni del personale e dai costi dell'immobile. Il dettaglio della spesa

e riassunto nella seguente tabella:




Causale ‘ Spesa ‘
Costo del personale 637.875 €
Costi dell’immobile: 121.166 €
o Affitto 83.264 €
e  Elettricita 12.437 €
e Pulizie 21.576 €
e  (Costi fissi 1.208 €
e Manutenzione 696 €
e Security 969 €
e Altri costi dell'immobile 1.025 €
Costo sostituzioni professionali: 145.367 €
e Medici per Out of Hour Service 7.556 €
e Medici in ambulatorio GP 51.444 €
e Dokterassistente malattia 3.605 €
e Infermiere malattia 82.762 € *
Altri costi 194.295 €
e Hardware e software computer | 35.849 €
e Telefono 12.637 €
e Fixed Assets 18.227 €
e [scrizione annuale ordine 3.936 €
e Carta-stampanti-cancelleria 5.117 €
e [letteratura scientifica 592 €
e Pubblicita -
e Strumentazione chirurgica =
e Consumabile sala chirurgica 13.465 €
e Commercialista 4.585 €
e Consulente del lavoro 4.126 €
e Premi assicurativi 8413 €
e Spese bancarie 908 €
e Consulenti vari 4.120 €
e Consumabile sala d’attesa 1.290 €
e Altre spese varie 99.257 €
Totale Spese 1.034.177 €.

* L'elevato costo della sostituzione dei dipendenti € legato ad una lunga malattia di una

dipendente che é durata quasi tutto I'anno.

| costi complessivi della struttura sono notevoli. La maggioranza dei costi &
legata allo stipendio del personale o all'assunzione di personale temporaneo
che sostituisca il personale che non puo lavorare per malattia




CONCLUSIONI-CONFRONTO TRA LE DUE PRACTICE

Di seguito riportiamo schematicamente i dati dello Studio San Martino e della

clinica Aan de Donge a confronto.

VOLUME DI LAVORO

Di sequito riportiamo la tabella che indica il numero relativo di pazienti assistiti

e di ore lavorate:

Medico Pazienti Ore lavorate Medico Pazienti Ore lavorate
Olandese seguiti settimanali Italiano seguiti settimanali
Arie Sneep 2.129 36 Medico 1 1.510 40

Hans Berg 2.277 36 Medico 2 1.640 55

Frank Gerritsen  2.476 34 Medico 3 1.102 30
Hanneke 2.143 32 Medico 4 1.569 50

Valstar

Miriam Bremer 1.666 24 Medico 5 1.389 50

Debbie de Steur 1.607 24 Medico 6 610 38

Totale 12.318 186 7.820 263

Media paz 2.053 1303

seguiti

Var % +57,5% -29.3% -36.5% +41.4%

La practice Neerlandese segue il 57,5% in piu di pazienti. Cido nonostante il
monte ore lavorativo settimanale dei medici italiani € il 41,4% piu alto. Il medico
italiano risulta essere meno efficiente del collega olandese a parita di ore

lavorate.
Il GP olandese lavora mediamente 15.1 ore ogni 1000 pazienti assistiti
I MMG italiano lavora mediamente 33.63 ore ogni 1000 pazienti assistiti

I MMG italiano lavora il 122% in piu (ovvero il 223%) rispetto al collega

olandese a parita di pazienti assistiti.
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Anche la composizione del lavoro giornaliero del medico & sostanzialmente

diversa fra i due paesi. Di seguito riportiamo i dati del numero dei contatti in

funzione del motivo del contatto.

Prestazione Quantita Quantita Per 1000 Per 1000 Var % IT/NL
2015 2015 pazienti NL pazienti IT per 1000
NL

Consulto 21.212 30.285 1,72 3,87 +124.9%

ambulatoriale

Visita 1.538 2.518 0,125 0,322 +157,9%

domiciliare

Consulti 16.801*

telefonici

Del medico 5.054 8.779 0.41 1.12 +173,6%

Della DA 11.747%* 27.540***

E-Mail 17.230 14.226 1398 1819 +30%

Del medico 4.572 ND

Della DA 12.658*** ND

Accesso 12.644

Indiretto -

Ricettazione - 4.255%*

Totale consulti 39.551* 86.021%**

* Questi numeri sono sottostimati, in quanto vengono registrate solo le telefonate che danno diritto ad un
compenso, ovvero quelle che esitano nel fornire un consiglio medico via telefono al paziente, sia da parte della
DA che del Medico.

** Sottostimato, perché molte delle richieste per farmaci non vengono registrate

***Dati stimati

Negli accessi indiretti vengono conteggiati tutti gli accessi fatti da una terza
persona per conto dell'assistito, generalmente in assenza di un nuovo

problema clinico, come le ricettazioni, le impegnative e i certificati.

Il numero di contatti per i MMG italiani, a paritd di pazienti assistiti, &
notevolmente superiore. Questo pud essere spiegato solo marginalmente da
alcuni bias. Il numero di telefonate registrate nella clinica Olandese é
sottostimato, poiché vengono registrate solo le telefonate che esitano in un
consulto medico (sia esso fornito dalla DA o dal Medico) e quindi in un

rimborso. Le telefonate per motivi amministrativo-burocratici non arrivano al
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medico, vengono svolte in autonomia dalle DA e non vengono conteggiate.
Similarmente pero, anche il numero di telefonate al MMG italiano é
sottostimato, poiché molti contatti per ricettazione o prassi amministrativa non

vengono registrati.

A parita di pazienti assistiti pero, sappiamo con certezza che i MMG eseguono
molte piu visite ambulatoriali e domiciliari, alle quali vanno aggiunti i contatti

indiretti e i contatti per ricettazione.

Una notevolissima parte del lavoro del MMG di un anno viene impiegata per
obblighi burocratico amministrativi, come ricettazione, la certificazione e il
rilascio di impegnative. Questo carico di lavoro € completamente assente nel

modello olandese.

Tuttavia, anche togliendo questa porzione di contatti, il cittadino Italiano
mediamente contatta il proprio medico molto piu frequentemente che in
Olanda. Questo e probabilmente dovuto anche a fattori socio-culturali oltre che

al modello organizzativo.

Nel modello Aan de Donge non €& possibile per il paziente contattare
direttamente il medico di persona o al telefono, tutti i contatti vengono prima
filtrati dalle DA. Questo riduce notevolmente gli accessi impropri € il carico di
lavoro del medico. Nello studio San Martino invece, mancando il filtro, € molto
piu facile trovare il proprio dottore al telefono e ottenere una visita

ambulatoriale o domiciliare.
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Contatti del GP in Olanda in un anno

Accesso
Indiretto Ricettazione

o~/ 0%

Visita
domiciliare
6%

Contatti del MMG in Italia in un anno

Ricettazione
7%

Accesso
Indiretto
22%

Visita
domiciliare /
4%

FEES FOR SERVICE E PRESTAZIONI DI PARTICOLARE IMPEGNO
PROFESSIONALE (PPIP)

Lo studio Aan de Donge offre uno spettro di prestazioni aggiuntive
notevolmente superiore allo Studio San Martino.

Di seguito riportiamo una tabella che confronta la tipologia di PPIP.
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Aan de Donge @San Martino
Holter Pressorio

Audiometria

Esame Doppler
ECG
Mini Mental SE

Misurazione PCR
Holter

Curva da carico
PAP test
HGT

Spirometria

Medicazione

Taping caviglia

Cauterizzazione verruche
Circoncisione

Posizionamento IUD

Piccola chirurgia

Infiltrazioni articolari
Vasectomia

Rimozione di c.e. dall’occhio
Pessario

Legatura di plesso emorroidario

Non ci € stato possibile confrontare il numero relativo di prestazioni eseguite

in funzione del tipo di prestazione, poiché non e stato possibile estrarlo dai
database italiani. Possiamo confrontare soltanto il numero totale di prestazioni

esequite.

e 2296 PPIP eseguite nel 2015 nella clinica Aan de Donge (186/1000
pazienti)
e 1749 PPIP eseguite nel 2015 nello studio S. Martino (224/1000

pazienti)

Il confronto fra questi due numeri ha un valore del tutto relativo poiché I'elenco
delle PPIP in Italia e sostanzialmente diverso dalle prestazioni aggiuntive
riconosciute in Olanda. Ad esempio, alcune delle PPIP dichiarate dallo studio

S. Martino sono visite eseguite per extracomunitari con tessera provvisoria
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STP. In mancanza dei dati scorporati in funzione del tipo di prestazione, non

si possono ottenere ulteriori informazioni da questo confronto.

QUALITA E QUANTITA DEL PERSONALE

Nello studio Aan de Donge lavora molto piu personale rispetto allo studio San

Martino. Di seguito riportiamo una tabella esplicativa.

Figura Professionale San Martino Aan de Donge

Medico 6 6
Infermiere 1 7
Assistente/segretaria 2 11+1

La differenza che attira maggiormente [|'attenzione e che il rapporto

medici/personale ausiliario € invertito:

¢ Allo studio san Martino lavorano 0.5 ausiliari per medico
e Allo studio Aan de Donge lavorano 3 ausiliari per ogni medico. Sei volte

tanto.

BUDGET

Prima di analizzare il confronto fra i Budget dei due studi € necessario
premettere che lo studio Aan de Donge € una societa e produce un bilancio (a
cui abbiamo avuto accesso). Il fatturato totale cosi come il totale delle spese
e molto semplice da calcolare. Lo stipendio dei medici altro non €& che |l

dividendo dell'utile.

Lo studio San Martino invece € un’associazione di professionisti. Ognuno ha
il proprio contabile e produce la propria dichiarazione dei redditi (a cui non
abbiamo potuto accedere), le spese non sono spartite in modo uniforme ed é
stato molto difficile calcolare sia il totale delle entrate che delle spese. Ancora
piu difficile & stato ottenere i dati non aggregati di introiti e spesa, che non sono

pervenuti 0 non sono confrontabili tra i professionisti.
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ENTRATE

Di seguito riportiamo il consuntivo delle entrate nel 2015 per entrambe le

cliniche.
Entrata LordoNL LordoITA /pzNL
€ € 3
Quota capitaria 841.697 353.437* | 68.33 | 45,2* | -33%
Fee for service 538.293 -
Chronic Care 494.719 ND
Vaccinazioni antinfluenzali 33.261 ND
Rimborso tutoraggio scuola 6.384 N
MMG
Vaccinazioni viaggiatori 22.430 -

Out Of Hour Service (Continuita | 68.789 -
assistenziale)

Bonus Medicina di gruppo* 48.288*

Bonus Anzianita* 32.508*

Bonus Infermiera* 17.492%*

Bonus Informatica* 11.160*

Bonus Vari* 61.417*

PPIP-ADI/ADP* 36.400*

Altre Entrate 29.678

Totale 2.047.780 | 560.705 166 73 -56%

Tabella 3: Analisi delle entrate monetarie per i due studi medici. * Valore stimato

L’'unico dato certo che abbiamo per lo Studio San Martino e il totale delle
entrate. Non tutti i medici che fanno parte del gruppo ci hanno fornito i dati
divisi per fonte di guadagno. Le diverse voci di guadagno sono state pertanto
stimate. In particolare la voce PPIP e ADI/ADP e stata stimata sottraendo al

totale le stime delle entrate per i bonus non performance dipendenti.

La somma dei ricavi lordi dello studio San Martino € appena il 27.8% del

fatturato annuo dello studio Aan de Donge.

A confronto, normalizzando il costo della clinica per il numero di pazienti
seguiti, la clinica Aan de Donge costa 166 € I’'anno per ognuno dei pazienti
che segue, lo studio San Martino invece soltanto 73 €, ovvero il 56 % in

meno.
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La piu grossa differenza negli introiti non é tanto dovuto all'importo piu basso
di quota capitaria per i colleghi italiani (che € il 33% piu bassa) ma e dovuto
soprattutto ad una nettissima differenza nelle entrate performance

dipendenti.

Nello specifico, la pit grossa fonte di entrate per un MMG italiano non € legata
alle sue performance, né alla sua efficienza, né ai servizi che offre bensi alla
guota capitaria e ai bonus (generalmente anch’essi dipendenti dal numero di
pazienti segquiti). Il collega olandese invece vede nelle sue prestazioni

performance dipendenti la piu grossa fonte di guadagno.

¢ Nello studio Aan de Donge il 39,8% delle entrate € da quota capitaria
mentre il 60.2% e dipendente dalle prestazioni

¢ Nello studio San Martino il 62% delle entrate € dovuto a quota capitaria
e il 32% delle entrate & legato a bonus legati al numero di pazienti
seguiti. Questo significa che approssimativamente il 94% delle entrate
sono dipendenti solo dal numero di pazienti seguiti e non dalle
performance, mentre soltanto il rimanente 6% di entrate e legato a
PPIP, ADI/ADP o altri programmi provinciali per prestazioni

performance dipendenti.

SPESE

Di seguito riportiamo il consuntivo delle spese nel 2015 per entrambe le

cliniche.
Causale \ Spesa NL \ Spese ITA \ Var % \
Costo del personale 637.875 50.420 -92%
Infermiere ND 22.500
Segretaria/Doktorassistente ND 27.920

Costo sostituzioni professionali: | 145.367
Medici per Out of Hour Service 7.556

Medici in ambulatorio GP 51.444 31.069 -40%
Dokterassistente malattia 3.605

Infermiere malattia 82.762

Costi dell'immobile: 121.166 20.986 -82%
Altri costi 194.295 64.794

Totale Spese 1.034.177 | 167.269 | -84%
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La principale differenza nelle fonti di spesa €& legata in particolar modo
allenorme divario nella spesa per il personale. Lo studio Aan de Donge
impiega 6 volte il personale dello studio San Martino e spende annualmente

12 volte di piu in stipendi e retribuzioni.

In generale i costi della clinica olandese sono notevolmente piu alti e nel

complesso sono 6 volte superiori a quelli dello studio San Matrtino.

STIPENDIO DEI GP E DEI MMG

Lo stipendio di un MMG/GP dato dall’utile. L'utile e I'importo che si ottiene

sottraendo le spese dai ricavi.

La clinica Aan de Donge ha un utile di 1.001.074 €. | GP si spartiscono I'utile
in funzione delle ore lavorative settimanali, chi lavora piu ore prende un

dividendo maggiore, indipendentemente dal suo contributo al fatturato.
L'utile dello Studio San Martino & approssimativamente di 393.436 €.

La retribuzione lorda annua media per un GP della clinica Aan de Donge e
166.845 €, ovvero 81.269 € ogni 1000 pazienti seguiti.

La retribuzione lorda annua media per un MMG dello Studio San Martino e
di 65.572 € ovvero 50.311 € ogni 1000 pazienti seguiti, il 38% in meno.

Considerando che il Pil pro capite Neerlandese é 50.793,14 USD (2013) e
quello Italiano e di 35.925,88 USD (2013) (il 29.3% piu basso), I'introito per
1000 pazienti normalizzato per il Pil per un GP olandese sarebbe 57.480 £,

quindi soltanto il 14% piu alto.
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DISCUSSIONE

Le principali differenze che si possono riscontrare tra i due studi associati

risiedono nei seguenti ambiti:

e Numerosita e qualita del personale
e Spettro di prestazioni offerte
e Fatturato

e Ore lavorative, ritmi e qualita del lavoro

QUANTITA E QUALITA DEL PRESONALE

Lo studio Aan de Donge assume 11 Dokterassistente, 7 Infermiere e 6 medici.
Una quantita di personale molto piu elevata rispetto al personale che si trova
in uno studio associato italiano medio. La differenza maggiore sta soprattutto
nel rapporto medici/personale ausiliario, che in Olanda e invertito. A parita di
pazienti seguiti ci sono molti meno medici e molto piu personale ausiliario. Le
figure professionali ausiliarie che ci lavorano (DA e POH) sono specializzate

per lavorare in una clinica di MMG, non esiste un loro equivalente in Italia.

PRESTAZIONI

Lo spettro delle prestazioni offerte dallo studio Aan de Donge &€ molto ampio,
sensibilmente piu ampio rispetto a quello offerto in Italia. Molte delle
prestazioni vengono svolte in autonomia dalle DA o dalle infermiere, che

contribuiscono attivamente al fatturato.

La possibilita di eseguire in office un grosso numero di prestazioni
diagnostiche e terapeutiche accorcia di molto i tempi d’attesa (sia diagnostici
che per le procedure d’intervento) e risulta estremamente comodo per il
paziente che puo eseguirle vicino a casa senza essere costretto a spostarsi

per raggiungere la struttura ospedaliera piu vicina.

Inoltre, aspetto non secondario ma soggettivo, la grande diversita di
prestazioni offerte rende il lavoro del medico molto piu vario, ad ampio raggio,

molto meno monotono e ripetitivo e nel complesso molto piu piacevole.

49




FATTURATO

Il fatturato della clinica olandese & macroscopicamente superiore a quello che
puo fare un qualsiasi studio associato italiano. La possibilita di avere cosi tante
personale assunto e di offrire cosi tante prestazioni & in buona parte merito del
fatto che la struttura possiede i mezzi economici per farlo. Poiché la
contrattazione avviene fra assicurazioni e medici, con un’intermediazione
statale sempre meno presente, & possibile per i medici ottenere dei buoni
rimborsi per le prestazioni. Non sarebbe possibile ottenere dei fatturati cosi alti
in ltalia, laddove lo stato bada maggiormente a comprimere la spesa e ha
ovviamente il potere contrattuale piu forte. Inoltre un MMG italiano ha pochi
strumenti per poter incrementare il suo stipendio. | rimborsi per PPIP devono
rappresentare meno del 30% delle entrate totali e pertanto non sono
indefinitamente aumentabili nemmeno aumentando il numero o la qualita delle
prestazioni offerte. Molti degli strumenti che i MMG italiani hanno per
aumentare il fatturato sono fissi e indipendenti dalle loro performance e
soprattutto dalla qualita del loro operato (bonus per associazionismo, per

informatizzazione, per la segretaria, etc) e sono comunque limitati.

La piu grossa fonte di denaro per i colleghi olandesi sono invece le prestazioni
performance dipendenti, che li incentiva a migliorare e aumentare i servizi

offerti.

Per uno studio associato italiano sarebbe economicamente impossibile

sostenere una organizzazione simile a quella dello studio Aan de Donge.

QUALITA DEL LAVORO

Infine, una differenza assolutamente soggettiva ma non per questo
secondaria, € rappresentata dalla qualita dello stile di lavoro per il GP
olandese. Soggettivamente i GP olandesi ci sono sembrati lavorare con molta
meno fretta, molta piu serenita, con volumi di lavoro molto inferiori, nonostante

il carico di pazienti sequiti sia quasi il doppio.

Moltissime delle procedure burocratico amministrative a carico dei GP sono

scomparse nel tempo in Olanda, oppure sono diventate di competenza delle
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assistenti. E esperienza comune che invece in ltalia il tempo passato ad
adempiere ad obblighi amministrativi (ripetizione ricette, catalogazione
manuale degli esami e accertamenti, certificazioni di ogni tipo, prescrizione
presidi, ricettazione di indagini consigliate da specialisti privati € non) occupi
quasi la meta del tempo che il medico spende in ambulatorio e questi stessi
obblighi sono il motivo di un enorme numero di contatti che ogni giorno il

medico riceve in clinica.

Privato degli obblighi burocratici, il GP della clinica Aan de Donge passa la
quasi totalita del tempo in ambulatorio a fare esattamente quello per cui ha
studiato, il medico. Non gli vengono richieste competenze di segreteria o

amministrative per le quali non ha competenze né di solito prova passione.

Lo stesso sistema informatico, che per il GP olandesi € semplice, veloce ed
affidabile, fa risparmiare loro tutto il tempo che i MMG italiani sono costretti a
perdere per inefficienze del programma, per mancata sincronia tra il sistema
informativo ospedaliero e quello del territorio e per una qualita di connessione

molto scadente.

Molte delle consultazioni che non richiedono particolare competenza medica,
soprattutto quelle ripetitive o semplici, non arrivano all'attenzione del medico
e vengono sbrigate in autonomia dalle assistenti e dalle infermiere. | consigli
per i banali mali di stagione ad esempio vengono dati gia al telefono e sono
standardizzati a livello nazionale. Le visite di controllo per malattie croniche
sSono eseguite e programmate in autonomia dalle infermiere. Le consultazioni
in ambulatorio riguardano esclusivamente problemi clinici, per le quali é

richiesta I'essenza della competenza medica di diagnosi e terapia.

La possibilita di avere a disposizione in office un ampio numero di indagini di
base, rende il processo diagnostico piu rapido e semplice. La possibilita di
eseguire in clinica molte procedure terapeutiche rende il lavoro piu vario e

stimolante.

Infine i GP olandesi lavorano meno ore dei colleghi italiani. Tutti i medici della
clinica Aan de Donge lavorano part-time. In particolare le tre dottoresse hanno
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scelto di limitare il proprio orario lavorativo a solo 3 giornate lavorative intere a
settimana per poter badare a figli e famiglia. Cio nonostante, la dottoressa con
meno pazienti e meno ore lavorative segue 1.600 persone, 100 in piu rispetto

ad un massimalista italiano.

Nel complesso lo stile di lavoro dei medici della clinica Aan de Donge ci e
sembrato molto piu vario, molto piu sereno, con tempi e ritmi di lavoro molto
meno stingenti e in definitiva, molto piu piacevole dello stile di lavoro dei nostri

colleghi italiani.
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