Focus on.

l'analisi del preaccordo nel dibattito tra i Mmg

Una trasformazione del “patto di lavoro” con la
parte pubblica cosi importante come quella risulta-
ta dal preaccordo in vista della nuova convenzione,
non poteva non scatenare un dibattito anche nelle
societa scientifiche della medicina generale.

a montagna partori il topo-

lino. Oppure un macigno

tanto pesante che schiacce-

ra con il suo aggiuntivo pe-
so burocratico la categoria dei
Mmyg, a tal punto che nessuno ne
potra uscire come ne e entrato. Un
cambiamento nell'impostazione del
“patto di lavoro” con la parte pub-
blica cosi significativo come quello
verificatosi con il preaccordo in vi-
sta della nuova Convenzione non
poteva non determinare un forte
dibattito nelle Societa scientifiche.
In AIMEF questo e successo innan-
zitutto nelle liste di discussione
internet interne, che si sono infiam-
mate costruendo un confronto, ma
anche uno spaccato molto significa-
tivo del sentire dei Mmyg italiani.
Una sorta di “termometro” della
categoria che, pur con un focus
specifico sui contenuti piuttosto
che sulle dispute contrattuali, entra
nel merito, illuminando alcune li-
nee di tendenza nella categoria. La
lista & rigorosamente interna, pro-
tetta da tutti i necessari requisiti di
privacy, ma alcuni tra i protagoni-
sti del dibattito ci hanno autoriz-
zato a pubblicare “in voce e firma”
le proprie opinioni, per allargare
la discussione anche al di fuori di
AIMEF, soprattutto in vista delle
trattative decentrate.

Una selva di incongruenze,
piccole e grandi

A guardare il testo del preaccordo
con una certa distanza, emotiva e
pratica, sembra che tutto giri senza

Monica Di Sisto

intoppi. Ma se si scende con lo
sguardo “anamnestico” di un Mmg
nel dettaglio della lettera, le incon-
gruenze si dispongono a selva. Par-
tiamo dalle forme associative: non
si tratta soltanto di essere teorica-
mente pro o contro, e questo nel
dibattito AIMEF ¢ ben chiaro, ma di
capire che cosa voglia esattamente
la parte pubblica. Qualche esem-
pio? Lart. 3 comma 3 recita che
“I'Unita Complessa di Cure Primarie
(UCCP) é costituita da medici conven-
zionati, si avvale eventualmente di altri
operatori”, senza specificare quali. Il
comma 4 aggiunge che “dall’entrata
in vigore del presente accordo i Mmg,
Pls e specialisti ambulatoriali e gli altri
professionisti convenzionati (che non
si capisce, stando all’Acn di oggi,
chi possano essere, ndr.) sono obbli-
gati a svolgere la loro attivita all’inter-
no delle UCCP”. Peccato che poi, ri-
levano gli attenti Mmg AIMEEF,
all’art 4 comma 3 si dice che in vista
del prossimo Acn “si sottolinea
l'esigenza di procedere verso l'indi-
viduazione di forme di collabora-
zione tra Mmg, Pls e specialista
ambulatoriale, incluso quello ospe-
daliero, con lindividuazione e la
definizione dei relativi vincoli di
incompatibilita”. Il dubbio & legitti-
mo: aderire a una UCCP & un obbli-
go oppure essa € una “forma idea-
le” da perseguire con il tempo?

Un altro esempio di incongruenza,
acutamente rilevato, riguarda l'art.
6 del preaccordo e cioe il cosiddetto
“flusso informativo”. Seguendo alla
lettera l'articolo, i Mmg non saran-
no obbligati solo alla trasmissione
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In AIMEF (Associazione Italiana Medici di Famiglia)
guesto é accaduto soprattutto nella lista di discus-
sione internet intrasocietaria, dove numerosi col-
leghi si sono animatamente confrontati fornendo
uno spaccato significativo del sentire dei Mmg.

delle ricette ma anche dei certificati
Inps. Il medico prescrittore in rap-
porto di convenzione con il Ssn,
stando all’art. 6, “¢ tenuto al puntuale
rispetto degli adempimenti cosi come
definito all'art 1 comma 5 del DPCM
28 marzo 2008”. 11 comma citato reci-
ta perd che “il ministero dell’Econo-
mia predispone periodici report infor-
mativi (...) per verificare l'attuazione
della ricezione delle ricette mediche e
dei certificati Inps”, ma non specifica
gli adempimenti da rispettare. Tut-
tavia, sempre nell’art. 6 comma 2 si
arriva a decurtare dell’1.15% su ba-
se annua il trattamento economico
complessivo del Mmg se inadem-
piente. Ma rispetto a che cosa, ci si
chiede? E poi un grave rischio emer-
ge all'orizzonte e attraversa tutti gli
interventi: se la figura professionale
del Mmg sara sempre pitt identifi-
cata in colui che ha il compito di
raccogliere dati (per lo pitt non
scientifici), di pensare al conteni-
mento della spesa, di smistare le
richieste di salute, per le Asl non
potrebbe, provocatoriamente, di-
ventare piu agevole ed economico
assumere e retribuire un semplice
impiegato?

Tre punti da ridefinire

Giovanni Filocamo, responsabile
del Dipartimento Neuroscienze di
AIMEF, e tra i Mmg che hanno uti-
lizzato il preaccordo come spunto
per ripensare la MG guardandola
dalle radici. Il medico di famiglia
deve essere per forza associato?, si
chiede Filocamo. Le associazioni



territoriali svolgono un compito im-
portante, favoriscono il confronto
fra operatori differenti e tendono a
migliorare le performance, tuttavia,
se si desidera una prestazione qua-
litativamente valida, non & necessa-
rio essere associati in gruppo o in
rete, sostiene Filocamo. La funzione
principale del Mmyg, infatti, & quella
di esercitare la professione secondo
scienza e coscienza, nell'interesse
dell’assistito e secondariamente
delle istituzioni. Tutto cid che tende
a modificare questa realta deve es-
sere condiviso, oppure su base vo-
lontaria, ma non deve essere impo-
sto con decreto o incentivato ridu-
cendo pesantemente il contributo
finanziario di chi non & associato.
Altro spunto di riflessione e sulla
disponibilita oraria: non & necessa-
riamente detto che al suo aumento,
o a quello del numero delle presta-
zioni, corrisponda un miglioramen-
to della qualita di queste ultime.
Quanto poi al flusso informativo,
quello che & certo & che rappresenta
un sovraccarico burocratico enor-
me, che aggiunto alla burocrazia
attuale dello studio comporta la
quasi completa indisponibilita al
lavoro clinico.

Pietro Maria Calderino, responsa-
bile del Dipartimento di Geriatria
AIMEF, considera che quanto acca-
de alla professione & anche un po’
colpa dei medici stessi che hanno
goduto a tralasciare la buona prati-
ca clinica in favore di quelle che
giudica inutili e spesso dannose li-
nee guida aziendali o altro, finaliz-
zate a tutto fuorché al bene dei pa-
zienti. Reputa molto comodo rifiu-
tare o “concedere” farmaci o accer-
tamenti trincerandosi dietro diret-
tive Asl. In Inghilterra, tanto amata
e cosl poco studiata, secondo Calde-
rino vengono premiati i medici che
raggiungono obiettivi tangibili di
salute nei loro pazienti, non coloro
che spendono meno; sempre in In-
ghilterra, dove avevano pur speri-
mentato le forme associative, stan-
no provvedendo a mutare la vecchia
- costosa - struttura, che noi conti-
nuiamo a perseguire acriticamente,
in quanto non ha portato benefici
economici ai medici e non ha trova-

to il gradimento dei pazienti.

Sul territorio, in realta, alcuni pezzi
previsti dal preaccordo, grazie alla
regionalizzazione, sono gia operati-
vi. In lista ¢’® chi ricorda che in
Emilia Romagna, per esempio, i
Nuclei di Cure Primarie sono gia
attivi da 6 anni e coprono 12 ore di
disponibilita. Filocamo obietta che,
personalmente, dopo aver sostenu-
to per anni la necessita per la medi-
cina di famiglia di costituirsi in
gruppo, ha deciso di tornare da so-
lo perché in una realta come quella
di Milano, a fronte di incentivi at-
tribuiti sempre con grande ritardo, i
costi delle associazioni sono pro-
gressivamente in crescita, tanto che
rimangono scoperte molte spese,
particolarmente quelle riferite al
personale di studio assunto e dei
contratti di locazione. Composti da
circa 22 medici raggruppati per ter-
ritorialita, i Ncp in Emilia Romagna
sono tenuti a riunioni regolari di
confronto, con relativo verbale da
depositare alla Asl. Alcuni gruppi
aderiscono al Progetto SOLE, che
consente loro di realizzare la conti-
nuita assistenziale mettendo in rete
la cartella clinica dei pazienti e rice-
vendo referti ed esami dagli ospe-
dali. Gia questo, per i Mmg, & un
mettere a disposizione i propri dati
e subire controllj, ai quali si aggiun-
gono quelli condotti in base agli
archivi del servizio farmaceutico
regionale che conserva e analizza
anche le prescrizioni fatte a penna.
Sono i sindacati, tutti, che hanno
facilitato questi cambiamenti, ma
sono anche i sindacati che, almeno
fino ad oggi, sono intervenuti per
dirimere e rintuzzare i tagli e le
sanzioni della parte pubblica arma-
ta di report. Ma & proprio sulla for-
ma sindacale, sul suo ruolo e sulla
sua efficacia nell’attuale quadro
normativo che si concentra gran
parte del dibattito in AIMEF.

Sindacato si, sindacato no,
sindacato ma!

La provocazione la lancia Antonio
Infantino, responsabile del Dipar-
timento di Pneumologia AIMEEF:
ricorda, infatti, di aver avuto per

alcuni anni la doppia iscrizione a
Fimmg e Snami. Da circa due anni
si dice “ideologicamente libero da
sindacati di sorta”. C'¢ chi pensa,
infatti, che lo schiacciamento della
trattativa dai contenuti sulle forme,
dalla sostanza scientifica ai puri ri-
sparmi, sia stata anche accelerata
ed enfatizzata dal potere prevalente
assunto, nell’ambito della MG, dai
sindacati rispetto alle societa scien-
tifiche. Perché & chiaro che se il
cambiamento passa principalmente
dalle ragioni dell’euro, piuttosto
che da quelle della scienza, e da
entrambi i lati del tavolo, questo
non pud che deprimere i contenuti
professionali dei testi normativi
concordati. E questa una ragione di
pitt per lo schierarsi di chi dice di
non capire assolutamente chi plau-
de all’accordo raggiunto, e tantome-
no chi ci si accodi.

Elevate punte di istigazione alla
discussione si raggiungono con
Massimo Bisconcin, segretario na-
zionale AIMEF. Si parte riconoscen-
do una quota di realismo nell'ope-
rato di chi questa tornata ha scelto
di non rimanere fuori dai tavoli, “ci
mancherebbe solo che ora si facesse
mancare 'opera di interdizione, pur
debole, che si pud fare a livello pe-
riferico “ commenta Bisconcin. E il
modello stesso di sindacato, defini-
to “neoplastico e metastatizzante”,
che non va piti, come non vanno pitt
quelle isteriche forme di protesta
che durano un solo giorno. “Decu-
plichiamo le quote - contropropone
ironicamente, ma non troppo - pa-
ghiamo dieci volte tanto, e costrin-
giamo i nostri rappresentanti a di-
ventare dei professionisti senza de-
lega in bianco, ma con uno specifico
mandato, come succede agli ammi-
nistratori delegati: se sbagliano, pa-
gano. Facciamo diventare i nostri
“sindacati” dei veri e propri centri
terziari che forniscano servizi con-
creti e di qualita, che siano i nostri
fornitori di valore aggiunto”. L'ulti-
ma illusione: “che ciascuno di noi
tolga almeno due iscritti a chi firma
I'infirmabile.

Ma c’2 chi sullo sparare indistinta-
mente addosso ai sindacati non ci
sta e non rinuncia a rilanciare in
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alto: “Nella mia lunga attivita come
Mmg ho vissuto tutte le stagioni
della medicina di famiglia - raccon-
ta Tristano Orlando, membro del
Consiglio direttivo - e ricordo bene
la mia “domanda di convenzione
con 'INAM e tutte le altre mutue:
della serie Questa ¢ la minestra e quel-
la la finestra. Poi tutto & cambiato e
adesso la sanita e gestita e finanzia-
ta dal potere politico, il quale attra-

verso i propri rappresentanti regio-
nali ha un’idea ben precisa di che
cosa vuole dai medici convenziona-
ti. Ma vi immaginate se non ci fosse
qualcuno a rappresentarci? Altro
che accordo! Vuoi la convenzione?
ci chiederebbero, rispondendoci
che queste sono le regole, prendere
o lasciare!”. La via duscita propo-
sta? Secondo Orlando ¢ una sola:
“non & piti tempo di praticare la me-

dicina di attesa - sottolinea ai propri
colleghi - bisogna virare verso la
medicina di iniziativa. Quando ci e
stata proposta ’Adi o I’Adp ho senti-
to delle reazioni terribili e analoghe
a quelle di oggi. Ma oggi Adi e Adp
costituiscono un importante stru-
mento di lavoro in favore dei pa-
zienti pitt deboli”. Il dibattito conti-
nua: rispetto alla sfida della qualita
nessun Mmg vuole farsi da parte.

Preaccordo, accordi decentrati e implicazioni professionali ed economiche

di Mauro Marin Medico di medicina generale, Pordenone, AIMEF

Loperativita delle innovazioni

del nuovo accordo collettivo na-
zionale per la medicina generale &
di fatto delegata alle disponibilita
economiche per la contrattazione
regionale con le organizzazioni sin-
dacali firmatarie, per cui la sotto-
scrizione da parte dei sindacati rap-
presentativi & determinante per in-
fluire sulle future scelte organizza-
tive dell’assistenza primaria a livello
regionale. Il nuovo accordo, se rea-
lizzato, comportera un gravoso im-
pegno aggiuntivo di lavoro per il
medico. Ma la sua realizzazione ef-
fettiva dipende da un corrisponden-
te e responsabile impegno economi-
co delle Regioni che non & scontato
e in assenza del quale le innovazio-
ni resteranno sulla carta. E impor-
tante che tutte le organizzazioni
sindacali diano il loro contributo
alla definizione degli accordi regio-
nali, che dovranno dare concretezza
o meno alle intenzioni esposte, con i
necessari correttivi. Cid sara possi-
bile solo per quelle sigle sindacali
che firmeranno l'intesa nazionale.
Il governo del processo assistenzia-
le degli assistiti in carico non & una
novita: in altri termini gia l'art. 3,
comma 5 dell'allegato H all’Acn
2005 attribuiva al medico di assi-
stenza primaria la responsabilita
unica dell’assistenza integrata. Ma
quando non viene definita una pre-
cisa autorita di coordinamento, vin-

colante nei confronti degli altri ope-
ratori, l'attribuzione di responsabi-
lita rimane una vuota enunciazione,
come ha gia dimostrato ’Acn 2005.

A proposito di UCCP

Lautorizzazione ad attivare “Unita
complesse di cure primarie” do-
vrebbe essere preceduta da una ve-
rifica seria del rispetto di criteri
minimi uniformi nazionali anche
negli accordi regionali per garanti-
re il miglior utilizzo dei relativi fi-
nanziamenti pubblici ed evitare di-
storsioni che possono apparire un
danno erariale, come per esempio
in Friuli dove sono state autorizzate
Utap che non coprono l'assistenza
per 24h/24h e sono composte da
due soli medici con la disponibilita
di personale amministrativo per 52
ore alla settimana a collaboratore,
quando invece il Parlamento euro-
peo ha sancito che l'orario dei di-
pendenti non pud superare le 48 ore
settimanali. La giurisprudenza pe-
raltro ha gia stabilito ripetutamente
che gli accordi regionali possono
integrare, ma non modificare gli
accordi nazionali.

Lobbligatorieta di aggregarsi, 1'im-
pegno a garantire una continuita
assistenziale 24h/24h, I'onerosa tra-
smissione informatica di dati sani-
tari spaventa molti medici. Ma, in
realta, senza ingenti risorse finan-
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ziarie regionali questi progetti non
saranno ancora realizzabili, se non
come sperimentazioni locali limita-
te. Inoltre, non & affatto provato che
I'ampliamento dell'orario degli stu-
di medici riduca gli accessi impro-
pri al Pronto soccorso. Questi spes-
so sono una incondizionabile scelta
degli utenti che sanno di poter otte-
nere cosi subito accertamenti stru-
mentali e visite specialistiche, non
ottenibili nello studio del curante. E
provato invece che l'ampliamento
dell’orario di studio medico aumen-
ta il numero e quindi il costo delle
prescrizioni: pil si fanno visite, pitt
si fanno esami, diagnosi e prescri-
zioni di farmaci. Quando le Azien-
de sanitarie riceveranno dai medici
diagnosi codificate, prescrizioni di
farmaci, esami e ricoveri avranno
raggiunto l'obiettivo di verificare i
carichi di lavoro del medico, la sua
appropriatezza rispetto a linee gui-
da ed il rispetto delle note Aifa. Ma
questo lavoro amministrativo ag-
giuntivo ha un costo da sostenere e
riduce la disponibilita temporale
del personale per assistenza diretta
agli utenti. Nell'ottica degli utenti,
la disponibilita dei dati sanitari per
tutti i servizi del Ssn sara utile per
coloro che si presenteranno in Pron-
to soccorso o a visite specialistiche
da medici che potranno accedere
subito per via informatica alle loro
diagnosi e terapie in corso.



