Prospettive,

Cooperative, una chance in piu

Gianluca Bruttomesso

Le cooperative mediche potrebbero entrare a pieno titolo nella contrattazione

sindacale e nellorganizzazione distrettuale per coadiuvare la riorganizzazione delle
cure primarie e contribuire a vincere la sfida del rilancio dell'assistenza territoriale

e cooperative di medicina gene-

rale si offrono come gestori del-

le varie forme di associazioni-

smo medico e raccolgono 1'ap-
poggio dei sindacati Fimmg e Snami,
ma anche della societa scientifica
Simg. E questo il messaggio che per-
viene dal 3° Convegno nazionale di
Fiuggi delle Cooperative mediche
coordinamento nazionale (Cmcn):
“Medici in cooperativa e cure primarie”,
che raggruppa cooperative per lo pitt
del Centro-Sud. Un segnale forte giun-
ge anche dall’altra importante realta
delle Coop di medicina generale, il
Co.S. (Consorzio sanita; raggruppa
coop del Nord). Secondo quanto di-
chiarato dall’amministratore delegato,
Antonio Di Malta, il Co.S. e disposto
a collaborare con il Cmcen e in prospet-
tiva a integrarsi.

Mission e identikit

Stato, prospettive e problemi della
cooperazione medica sono state al cen-
tro del dibattito congressuale. A mette-
re i puntini sulle i & stato Simone Cre-
scenzo, Mmg, referente di Cmen.

La missione della societa cooperati-
va ¢ la produzione di beni e servizi per
isoci medici di assistenza primaria; es-
sa non prevede, né potrebbe farlo a
norma delle leggi vigenti, 1'esercizio
professionale in forma societaria.

La contrattazione, propria dei sinda-
cati, & totalmente estranea ai compiti e
alla mission delle cooperative, come &
assolutamente estranea alla mission
delle cooperative la formazione, la ri-
cerca e la definizione dei profili profes-
sionali.

Le societa cooperative non possono
negoziare con parti pubbliche e/o pri-
vate gli aspetti relativi alle attivita pro-
fessionali dei medici soci.

Le societa cooperative possono ne-

goziare con parti pubbliche e private,
comungque nell’ambito di applicazione
dell’Acn con modalita in esso previste,
esclusivamente la produzione e la for-
nitura di beni e servizi utili all’eserci-
zio individuale della professione, nel-
I’ambito di profili e contenuti profes-
sionali concordati da societa scientifi-
che e sindacati.

Obiettivo generale della cooperazio-
ne e di rendere disponibili per i medi-
ci di assistenza primaria strumenti,
oggi indispensabili, alla “pratica del
buon dottore”.

Le cooperative possono orientarsi in
due direzioni principali:

1. Rendere disponibili mezzi e stru-
menti per la professione: sedi, tecnolo-
gia informatica e clinica, banche dati,
personale, servizi integrati ecc. In Ita-
lia sono ormai diffuse le esperienze
dei centri di cure primarie (polistudi,
centri polifunzionali, medicine di
gruppo gestite in cooperativa, ecc.).
Sarebbe necessario perd concordare
una definizione anche terminologica
delle strutture dove i Mmg operano in
associazione.

2. Individuare fonti finanziarie aggiun-
tive a quelle del Piano sanitario per do-
tare il territorio di nuova tecnologia e
di strutture di diagnosi e cura necessa-
rie a vincere le sfide della cronicita, del-
la deospedalizzazione e della limitatez-
za delle risorse. Serve una mappa delle
opportunita e una banca delle idee e
dei progetti per consentire alla medici-
na generale, con le sue societa di servi-
zio, di accedere a fonti di finanziamen-
to non sanitarie ai vari livelli: comuna-
le, regionale e comunitario.

Le criticita

Il rapporto tra distretto sanitario, ambi-
to sociale e cooperativa di medicina ge-
nerale presenta molte criticita.
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Per ovviare a tale criticita, i principi di
riferimento e di indirizzo sul rapporto
tra cooperative di medici di assistenza
primaria e distretti dovrebbero tenere
conto:

della necessita di restare nell’ambito
di progetti di sperimentazione gestio-
nale per non correre rischi di scelte ge-
nerali affrettate e non sufficientemente
sostenute da esperienze consolidate;

della necessita di una flessibilita ter-
ritoriale spinta, perché molto diversi
sono i contesti territoriali e il know how
sia delle macroaree nazionali sia delle
realta locali;

del rispetto del principio della parte-
cipazione degli operatori su base vo-
lontaria;

del bisogno di erogare servizi effi-
cienti ed efficaci, secondo linee guida
che definiscano e differenzino con ri-
gore gli ambiti sociali, assistenziali, cli-
nici riferiti alle cure sia territoriali sia
ospedaliere dove operano profili pro-
fessionali diversi e diversi sono i costi
delle cure;

dell’esigenza di ridurre le procedure
burocratiche con risparmio di risorse
umane ed economiche.
Gia da subito si potrebbero meglio in-
tegrare e coordinare nelle attivita di-
strettuali funzioni e strutture di alcuni
centri di cure primarie gestiti da coo-
perative dove gia operano Mmg, pe-
diatri di libera scelta, personale di stu-
dio e infermieri del territorio e che in
genere restano aperti 12 ore al giorno
per cinque giorni a settimana.
Se a questa composizione minima di
personale, in accordo con i distretti di
competenza e le organizzazioni sinda-
cali, si aggiungessero la continuita as-
sistenziale e la specialistica ambulato-
riale, sarebbero da subito disponibili,
almeno in alcuni territori e in forma
sperimentale, strutture territoriali
aperte ai cittadini, 24 ore al giorno.



Questo sarebbe possibile gia ora ope-
rando con le norme e i contratti vigen-
ti e senza investimenti economici ag-
giuntivi, con il risultato di ottimizzare
I'utilizzo di strutture e attrezzature
informatiche e diagnostiche gia dispo-
nibili nei centri; migliorare la qualita e
I'appropriatezza dei servizi erogati;
aumentare la motivazione professio-
nale degli operatori; promuovere I'in-
tegrazione delle funzioni degli opera-
tori e delle cure.

In questi centri, oltre alle funzioni clini-
che gestionali dell’area medica, si po-
trebbe disporrebbe anche di personale
non sanitario; supporti informatici e
reti telematiche; tecnologia diagnostica
residenziale e a distanza grazie all’ini-
ziativa e a eventuali investimenti delle
societa cooperative della medicina ge-
nerale che possono accedere a fonti fi-
nanziarie esterne alla sanita.

“Se si riuscisse, poi, a condividere
obiettivi e risorse con i Comuni e gli
ambiti sociali, - ha sottolineato Cre-
scenzo - si potrebbero concordare fun-

zioni di supporto sociale, preziose nel-
la gestione dei pazienti critici social-
mente deboli e delle cure domiciliari.
Si comincerebbe cosi a sperimentare
sul campo l'integrazione socio-sanita-
ria indispensabile a un sistema appro-
priato, efficiente ed efficace”.

Proposte di regolamentazione

Altro punto nodale & determinare le
priorita per la regolamentazione delle
forme societarie di servizio e per l'in-
troduzione di agevolazioni fiscali per
la loro attivita nell’ambito dell’Acn. In
primis occorrerebbe proporre:

Linee guida per I'associazionismo in
forma cooperativa, una carta dei valori
condivisi atti a garantire il difficile
equilibrio tra liberta d'impresa e irrigi-
dimento delle regole concordate.

Un documento nazionale d’indiriz-
zo, concordato con i sindacati, per le
trattative regionali e aziendali, in meri-
to all’associazionismo cooperativo che
non soffochi la creativita locale, ma de-

_PROSPETTIVE

finisca i limiti entro cui esprimersi.

La defiscalizzazione dell'lva sui ser-
vizi delle cooperative ai soci.

L'esonero dell'Irap per tutti i medici,
compresi coloro che utilizzano perso-
nale di studio. Quest'ultimo non pro-
duce reddito per il medico, anzi consu-
ma risorse professionali per servizi ai
cittadini: accoglienze, prenotazioni di
visite ambulatoriali e domiciliari, ar-
chiviazione di dati, ecc. I Mmg non
dovrebbe essere soggetto al pagamen-
to dell'lrap anche se nel suo studio
opera personale dipendente dalla sua
cooperativa e che eroga servizi ai citta-
dini assistiti.

L'eliminazione dalla convenzione
dell'incompatibilita di esercizio di atti-
vita libero professionale specialistica
nei “Centri cure primarie” o “Polistu-
di” gestiti da cooperative.

Listituzione e I'aggiornamento di un
Albo nazionale delle cooperative di
Mmg sulla base dell’esperienza del-
I’ Albo regionale campano previsto nel-
"accordo integrativo regionale.




