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C o n t r a p p u n t o
di Luciano Camerra - Medico di medicina generale, Limbiate (MI)

ome un puzzle che entro bre-
ve dovrà comporsi, i tasselli
proposti e da inserire per la
riorganizzazione del Ssn e in

particolare della medicina generale
sembrano modificare in modo so-
stanziale gli aspetti della professio-
ne. Non mi riferisco solo a elementi
organizzativi o integrativi del lavoro
del Mmg, ma, purtroppo, anche a
elementi di contenuto che cambie-
rebbero i principi stessi della buona
pratica medica. Chi vive la MG in
trincea da 20 anni circa comprende
come, dietro le dichiarazioni più o
meno sincere delle varie parti, si ten-
ti di apportare un cambiamento
strutturale al rapporto medico-pa-
ziente nell’assistenza primaria,
uniformandola alla relazione dipen-
dente-cliente che già è stata introdot-
ta nelle aziende ospedaliere e nelle
Asl. La proposta - legata a incentivi
economici che non si possono rifiuta-
re, pena la perdita reale di potere
d’acquisto per chiunque svolga la
professione medica - è di un amplia-
mento dell’orario di lavoro con per-
centuali definite a tavolino a seconda
della realtà locale, di incrementare
gli orari di apertura degli studi, di in-
tegrare con l’attività del Mmg quella
della segretaria e dell’infermiera, di
confluire in sedi uniche formando
megagruppi di medici sotto diciture
“regionali” (Ncp, équipes, Umg), per
poi trasformarsi in Case della Salute
dove i Mmg continuano a operare
come liberi professionisti convenzio-
nati, senza diritto di assenze per ma-
lattia, di ferie retribuite, ecc. Il tutto
organizzato con risorse a completo
carico dei medici di famiglia, con
rimborsi una tantum previsti, ma na-

scosti, per esempio sotto fantomati-
che voci di fondi di qualificazione
dell’offerta, di cui non si riesce nep-
pure a prevedere l’entità e che saran-
no come sempre corrisposti nell’an-
no solare successivo a quello in cui si
sono effettuati gli investimenti. Ma al
di là degli aspetti “disorganizzativi”
della questione, peraltro tipicamente
italici, a chi gioverebbe un’organiz-
zazione simile? 

❚ Regione e Asl

Considerando per esempio che in
Lombardia da 10 anni sono progres-
sivamente ma costantemente scom-
parsi quasi tutti i servizi territoriali,
sicuramente alle Asl e di riflesso alla
Regione farebbe comodo disporre di
manodopera laureata a basso costo
cui appoggiarsi per aspetti ammini-
strativi e professionali. C’è penuria
di impiegati e di infermieri, di psico-
logi e di assistenti sociali Asl, di lo-
gopedisti e psicomotricisti, di assi-
stenti sanitarie e di assistenti domici-
liari. I distretti sociosanitari di fatto
non esistono più se non per espleta-
re pratiche burocratiche e con un nu-
mero di postazioni dimezzato. Dei
Centri prelievi di una volta rimango-
no pochi esempi nei paesi più popo-
lati, in genere gestiti dal personale
delle Aziende ospedaliere.
Lo stipendio di un impiegato Asl è
sicuramente più oneroso della quota
a rimborso riconosciuta al Mmg per
il collaboratore di studio, così come
lo stipendio di un infermiere profes-
sionale con discreta esperienza e an-
ni di anzianità. Senza contare gli
spiacevoli aspetti politico sindacali
derivanti dalla gestione delle assen-

ze per malattia, le rivendicazioni
contrattuali, i piani ferie, ecc.
Meglio scaricare la patata bollente ai
gruppi di Mmg, liberi professionisti,
capaci di compensare eventuali ca-
renze di personale svolgendo essi
stessi ruoli impropri. Del resto, non è
sancito da qualche parte che il Mmg
riveste un ruolo centrale nel nostro
sistema sanitario?

❚ Governo e ministero della Salute 

“Armiamoci e partite” è sicuramente
la strategia più idonea per evitare re-
sponsabilità dirette nelle soluzioni
da prendere. Il processo di decentra-
mento dei poteri e dei servizi sanita-
ri, nato come un modo per ridistri-
buire le risorse là dove erano state
reperite e di offrire servizi tarati sul-
le necessità locali di un Paese più
lungo che largo, si è tramutato in
uno scaricabarile rispetto agli stessi
aspetti organizzativi generali. Ogni
Regione ormai ritiene di poter fare
da sé offrendo incentivi insoluti, ser-
vizi a rimborso, Lea diversi a secon-
da dei tempi e delle necessità politi-
che, prospettive di miglioramento
del servizio erogato senza disporre
di strutture, mezzi e personale. 
Sembra la torre di Babele dove uno
non fa pagare il ticket ai bambini e
l’altro dice che non gli rimborserà i
soldi della prestazione. Mmg che si
fidano delle promesse e investono di
proprio e poi se appartenenti a una
Regione si vedono rimborsati, se re-
sidenti in quella limitrofa no. Medici
che accettano di fare i controllori del
sistema ed entrare nel futuro aderen-
do al SISS e poi non si vedono paga-
te le quote del proprio lavoro o si ve-
dono retribuite quote solo per il 70%
di quanto pattuito dal 2006. 

❚ Medici di medicina generale

Lasciamo da parte la necessità di ri-
voluzionare completamente il pro-
prio modo di intendere il lavoro dei
Mmg, i ricatti dei pazienti nei con-
fronti di chi amplia le proprie vedu-
te e accetta un nuovo modello orga-
nizzativo (fioccano le ricusazioni nei
confronti dei Mmg che si mettono in
gruppo, cambiano sede e ricevono

Cambiamento inevitabile
ma a quale prezzo?
In un processo di trasformazione inesorabile, di adeguamento
a quanto già in essere negli altri Paesi europei evoluti, è venu-
to il momento di fermarsi a riflettere su quanto la disorganiz-
zazione organizzata all’italiana stia rovinando ciò che di buono
nel tempo si è conquistato in sanità grazie all’opera di tutti.

C



su appuntamento), la considerazio-
ne che in fondo questi cambiamenti
li hanno fortemente voluti il sistema
e i cittadini (o i loro rappresentanti).
Si sa, il mondo ruota intorno ai soldi,
ci dicono gli economisti, e la cosa
non è diversa per il Mmg. Chi ha ac-
cettato di lavorare in modo diverso,
di assumere un collaboratore di stu-
dio e/o un’infermiera, ha stravolto i
propri orari ricevendo su appunta-
mento e riservando a spazi extra at-
tività che prima svolgeva durante gli
stessi orari di apertura dello studio.
Certo, ora il Mmg vive gran parte
della sua giornata in una sede in cui
scambia opinioni con i colleghi, si
confronta con il personale, lavora
con più calma allargando i propri
orizzonti, ma a quale prezzo? Il nu-
mero di ore passate in studio au-
menta sempre più, si fa fatica a se-
guire i “pazienti fragili”, che merite-
rebbero di essere visti con assiduità,
ma che il perverso sistema organiz-
zativo relega agli ultimi posti perché
le 4-5 ore di ambulatorio sono occu-
pate dal soddisfacimento dei bisogni
del “paziente disagiato”, dalla buro-
crazia (60% del nostro tempo). Nes-
suno tra i colleghi che ha sperimen-
tato il lavoro in gruppo però torne-
rebbe indietro. Certo, la soddisfazio-
ne di confrontarsi, di sentirsi sup-
portato, di non avere l’ansia della so-
stituzione o del periodo di malattia,
di dividere equamente le spese per
quel 20% di colleghi che ci hanno
provato non ha prezzo. Ma qual è il
risvolto della medaglia? Si lavora
tante ore al giorno, chiedendo al
buon Dio di concederci una deroga
(l’intenzione di integrare i colleghi
della continuità assistenziale nei me-
gagruppi è un’idea molto affasci-
nante adesso, ma quali saranno le
conseguenze nel breve e medio pe-
riodo non è dato di sapere).

❚ Sindacati

I nostri sindacati fanno quello che
possono (e che vogliono). In alcuni
casi hanno le mani legate: certe di-
sposizioni vengono dall’alto, ai tavo-
li cui ci si confronta per periodi inter-
minabili si succedono personalità
politiche diverse (cambiano le giunte

e i Governi e quindi le persone), ad
affrontare i problemi il Governo, le
Regioni, persino le Asl mandano
sempre meno tecnici e sempre più
politici. Le possibilità di un confron-
to serio e produttivo si sono ridotte e
i margini per accordi “rispettati” dal-
la controparte sono sempre minori.
Mai come oggi si è arrivati a una
spaccatura tanto evidente dei nostri
rappresentanti e ben sfruttata dal si-
stema. Alcuni si sono di fatto chia-
mati fuori, lasciando spazio a qual-
cun altro per poter dirigere i temi
della contrattazione verso quegli
obiettivi a loro sempre cari.
Nessuno dubita della buona fede di
ognuno, ma certo la mancanza di
coesione degli stessi, l’assenza di 2-3
obiettivi condivisibili e condivisi,
l’incomunicabilità, i soliti pregiudizi
di contenuto non fanno bene all’inte-
ra categoria, composta oltretutto in
maggioranza da “non allineati”.

❚ Assistiti

Pazienti o cittadini? Utenti o clienti?
Assistiti o mutuati? Il fatto che non si
riesca a individuare un termine per
definire il loro ruolo all’interno del
Ssn la dice lunga sulla confusione
imperante. Il cittadino italiano non
ha ancora preso coscienza che si è ra-
schiato il fondo del barile. Ci sono
pensionati a 1.400 euro al mese che si
lamentano per 1 euro di ticket (con
parziale esenzione per patologia); ci
sono padri di famiglie monoreddito
che se sfortunatamente incorrono in
una qualche patologia acuta non
rientrante nelle categorie di esenzio-
ne, lasciano mezzo stipendio tra
ticket farmaceutici e di diagnostica e,
se usufruiscono di più di una setti-
mana di malattia, rischiano magari
anche il posto; ci sono bambini che
se appartenenti a certe Regioni paga-
no, se appartenenti ad altre hanno
tutto gratis; ci sono persone anziane
con 500 euro di pensione che hanno
sospeso l’assunzione di certi farmaci
perché, dovendoseli pagare, non po-
trebbero poi comprare pane e pasta.
In tutto questo il teorema di Pareto
continua a regnare incontrastato sui
destini degli italiani: il 20% delle per-
sone consuma l’80% delle risorse.

❚ Conclusioni

Dai tempi del lontano 1978 e della
legge 833, forse si è vissuto di rendita,
ci si è arroccati su posizioni di ecces-
siva difesa dei propri interessi (e par-
lo di tutte le parti). Adesso forse si sta
tirando troppo la corda. La tirano i
governanti e le Asl, che scaricano
quanto di loro competenza sulle spal-
le di liberi professionisti; i cittadini,
che sembrano vivere nel mondo delle
favole, incuranti che la situazione
economica impedisca il soddisfaci-
mento di tutte le loro richieste; i sin-
dacati che si allontanano dalla base e
sono sordi alle lamentele dei propri
iscritti e non. Forse l’hanno anche ti-
rata fino a ora quei colleghi che resi-
stono a tutti i costi a cambiamenti ine-
vitabili, ma che oggi, probabilmente
affetti dalla sindrome del burn out,
rivolgono altrove le loro attenzioni e
decidono in parte di rispondere al
canto delle sirene proveniente da
Paesi anglosassoni, disposti ad acco-
gliere e pagare profumatamente i loro
servizi, oppure riscattano tutto quello
che si può degli anni di laurea, di spe-
cialità, di militare per fuggire da que-
sta realtà perversa che sta fagocitan-
do tempo e quindi vita, offrendo loro
ben poco in cambio. Considerando
che il modello anglosassone che si sta
cercando di inserire oggi in Italia risa-
le ai tempi della “signora di ferro”,
che esistono processi lenti che neces-
sitano di tempo e buona volontà da
parte di tutti per poter essere integra-
ti nel modello organizzativo del no-
stro Paese, forse tra una decina di an-
ni tutto ciò andrà a regime.
Nel frattempo 25.500 medici italiani
avranno cessato la professione per
raggiunti limiti di età (9.900 di questi
saranno Mmg) e 11 milioni di cittadi-
ni rischieranno di trovarsi senza assi-
stenza sanitaria di base a meno che al-
trettanti studenti italiani non si iscri-
veranno alle facoltà di medicina e,
una volta laureatisi, sceglieranno di
complicarsi la vita acquisendo una
specialità di 3 anni in medicina gene-
rale, prima di investire una gran
quantità di denaro in uno studio pro-
fessionale per poter svolgere un lavo-
ro che allora non sarà più quello che
noi oggi stiamo cercando di svolgere.
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