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centivo e da deterrente per l’accesso al servizio di emergenza 
e urgenza. La partecipazione del MMG a una delle forme 
associative si correla in maniera significativa e indipendente 
a una riduzione dell’ordine del 7% del rischio di accesso al 
PS. In Italia la storia della medicina associativa è relativa-
mente recente e del tutto embrionaria rispetto all’evoluzione 
organizzativa dei Paesi Nord Europei (una “medium practice” 
inglese è mediamente composta da circa 20 operatori: 6 
MMG - esclusi i medici salariati eventualmente dedicati al 
“servizio aggiuntivo” di continuità assistenziale, 5 infermieri 
e altri sanitari e 8 operatori non sanitari: amministrativi per la 
segreteria e la gestione amministrativa della pratica, per le 
richieste di visite ambulatoriali e domiciliari e gli inviti per la 
medicina di iniziativa e addetti ai servizi generali). Tuttavia già 
l’associazionismo medico previsto dall’ACN, reso esecutivo 
il 23/03/2005 mediante intesa della Conferenza Stato-
Regioni, per la disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina 
Generale, nonché l’ACR recepito dalla Regione Veneto con 
DGR n. 4395 del 30/12/2005 prevedono una serie di carat-
teristiche che certamente possono consolidare la continuità 
dell’assistenza medica primaria: una più ampia fascia oraria 
di accesso ambulatoriale, la possibilità di svolgere attività am-
bulatoriale anche a favore degli assistiti degli altri medici as-
sociati, la condivisione informatica dei dati clinici dell’assistito, 
l’obbligatorietà per la medicina di gruppo con oltre 3.600 
assistiti comprensivi della presenza del collaboratore di stu-
dio e/o dell’infermiere professionale, compatibilmente con le 
risorse previste dai rispettivi fondi. Oltre a questo, numerose 
Aziende Sanitarie hanno individuato all’interno della contrat-
tazione di budget con la MG ulteriori strumenti: la copertura 
ambulatoriale a rotazione della fascia oraria serale, l’apertura 
dell’ambulatorio il sabato mattina, l’istituzione di un servizio 
di call-center per la gestione delle richieste di visita ambu-
latoriale e domiciliare, la sperimentazione della contattabilità 
telefonica del medico per le chiamate urgenti per l’intera 
fascia oraria 8.00-20.00. I nuovi modelli organizzativi nelle 
cure primarie possono dunque ragionevolmente apportare 
un concreto valore aggiunto nel “filtrare” gli accessi al PS. 
Peraltro la rilevanza dell’organizzazione dei servizi primari nel 
modulare l’accesso al PS trova ampio riscontro di evidenza 
sia in studi effettuati nel setting della MG, sia in studi di epi-
demiologia valutativa dei servizi sanitari. L’evidenza proviene 
soprattutto dal contesto inglese e mostra che – in linea con 
i risultati dello studio – il livello di complessità organizzativa 
delle pratiche di MG influisce significativamente sull’accesso 
al PS, a parità di sesso, età, prossimità alla sede di PS, li
vello di deprivazione socio-economica, nazionalità straniera. 
Il governo clinico dell’accesso al PS può essere migliorato 
tramite l’identificazione routinaria di un subset di accessi inap-
propriati. Si tratta di un’operazione impegnativa sia dal punto 
di vista culturale sia da quello informativo, che deve portare 
all’identificazione di obiettivi (e quindi di criteri clinici e orga-
nizzativi) condivisi tra MMG, medici di continuità assistenziale, 
PS e Unità Operative Ospedaliere. 
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NOTIZIE DAL MONDO
DELL'EPIDEMIOLOGIA

Online il manuale “Il controllo delle infezioni nelle 
strutture residenziali sociosanitarie”
Il SER ha coordinato la stesura di un manuale operativo per 
la prevenzione e controllo delle infezioni rivolto a medici, in-
fermieri e personale assistenziale delle strutture residenziali 
per anziani, nell’ambito di un programma di ricerca finanziato 
dalla Fondazione Cassa di Risparmio di Verona, Vicenza, 
Belluno e Ancona. Il manuale, strutturato in termini di guida 
essenziale e pratica, può rappresentare un utile strumento 
per l’attuazione e la diffusione di programmi di controllo delle 
infezioni e per la promozione della qualità dell’assistenza nelle 
strutture sociosanitarie della regione. Il manuale è scaricabile 
dal sito del SER.

NEI PROSSIMI NUMERI

Nei prossimi numeri parleremo di:
	 Lo studio sulla prevalenza del diabete nella Regione Veneto;
	 I casi di suicidio nella Regione Veneto;
	 L'assistenza ospedaliera per tumore alla vescica;
	 Interventi su tonsille ed adenoidi nel Veneto;
	 Contributi di altri centri della rete epidemiologica regionale.


