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Ricette dl cure pnmarle

Le proposte dei sindacati verso il.confronto con la Salute

T erapie in équipe nei cen-
tri di cure primarie, acces-
$0 unico alla convenzione per
Mmg e medici di continuita
assistenziale, percorsi di car-

Sono questi 1 temi al cen-
tro delle proposte di riordino
delle cure primarie inviate dai
sindacati al ministro Fazio, in
vista della revisione dell’art

riera e continuith assistenziale 8 del Digs 502/92.
a 360 gradi, gestione delle ur- .~
genze light sul territorio. APAG. 22-23

TERRITORIO/ Brain storming sulle proposte-di riordino elaborate dai sindacati medici

Cure primarie, idee in campo

| temi: gestione della continuita e delle urgenze e revisione del compenso

arlano tutte la stessa lin-

gua. O quasi. Le proposte

per un riordino delle cure
primarie messe in campo dai sin-
dacati medici, sollecitati dai tecni-
ci del ministero della Salute in
un’ettica di revisione complessi-
va e profonda del sistema (si ve-
da 11 Sole-24 Ore Sanita n.
20/2011), trovano un minimo co-
mune denominatore in una man-
ciata di argomenti. Riscrittura
dell’articolo 8 del Dlgs 502/1992,
convenzionamento unico, revisio-
ne della struttura del compenso.
Sulle sfondo Pattivazione - final-
mente - di centri di cure territo-
riali, © Uccp o Ucap, che dir si
voglia, capaci di intercettare i bi-
sogni del cittadino e di risolverli
al meglio, Grazie a staff multipro-
fessionali dotati di generalisti,

guardie mediche (nelle proposte
che le “salvano”, specialisti e in-
fermieri, altre professioni sanita-
rie e personale amministrativo ca-
pace di disbrigare il carico buro-
cratico alleggerendo il medico. In

quasi tutti i progetti, a partire
com’¢ naturale dalla proposta
Fimmg, perno del sistema & il
medico di medicina generale.
Fanno eccezione la Cgil (che rifiu-
ta la designazione a monte di
«primarietti») e lo Snami, che an-
zi punta a valorizzare al massimo
le figure dei medici di continuiti
assistenziale.

Resta, per tutti, I’enorme nodo
delle risorse, tutte da trovare e
da inventare in tempi di magra.
Anche per questo, pur avendo
colto al volo il segnale di interes-
samento del ministero, tutti i sin-
dacati restano piui che scettici sul-
Peffettiva realizzabilita di un pro-
getto tanto sostanziose. La pau-
ra, per tutti, ¢ che Pannunciata
rivoluzione delle cure primarie si
traduca, per Pennesima volta, in
una lettera morta.

pagine a cura di
Barbara Gobbi

© RIPRODUZIONE RISERVATA

raduatoria unica generale, per titoli, per 'accesso al convenzionamento; assegnazione obbligatoria dei
medici titolari di incarico di medicina generale a Unitd funzionalifassistenziali cosi da consentire il
coordinamento delle attivith e della continuitd assistenziale h24 e per l'intera settimana. Ancora, criteri
temporali per Pacquisizione di “scelte” e ruoli di responsabilitd: rispettivamente, 3 anni dopo lacquisizione
dellincarico convenzionale e 5 anni per “governare” uniti funzionali o Ucap (Unita complesse di cure
primarie, che «le Regioni possono prevederey). Piena garanzia, attraverso lo sviluppo di forme «strutturate di
aggregazione su base distrettuale, della continuita e deflintegrazione professionale tra Mmg, pediatri di libera
scelta, specialisti, professioni sanitarie, operatori del sociale. E un articolo 8 fortemente innovato quello che
Giacomo Milillo, segretario nazionale della Fimmg ha sottoposto ai tecnici del ministero (si veda anche li
Sole-24 Ore Sanitd n. 20/2011). «Nella nuova versione puntiamo sulla piena integrazione tra ospedale e
- territorion, spiega. E nel dettaglio, si prevede la partecipazione del singolo professionista o delfle forme
organizzative in convenzione con il Ssn al servizio di Adi, cosi come a programmi di educazione sanitaria.
Sul fronte strettamente attinente alla professione, si prevede che la convenzione non fissi pit le
prestazioni offerte in regime libero professionale: 'essenziale & che non coincidano con quelle incentivanti.
Ridefinita la struttura del compenso: una quota fissa annuale, corrisposta su base mensile in rapporto alle
funzioni definite in convenzione; una quota oraria per le attivita delle altre funzioni della medicina generale;
una variabile, sul-conseguimento degli obiettivi previsti e sul mantenimento degli standard erogativi e
organizzativi della programmazione regionale e/o aziendale; un'altra ancora variabile, sulla base degli integrati-
vi regionali e una distinta, infine, per il finanziamento diretto o indiretto dei fattori di produzione.

E] data

[j stampa

301981 2011



00
D

Settimanale Milano

Diffusione: n.d.

Lettori: n.d.

TOADRR Sanita

Direttore: Roberto Napoletano

31-MAG-2011
dapag. 1

data

| modello Snami porta avanti «programml di

ristrutturazione e potenziamento del servi-
zio di continuita assistenziale con l'attuazione
del’h24», come si legge nel documento presen-
tato al-ministro dal presidente Angelo Testa.
Gli strumenti per potenziare e riqualificare
I'offerta territoriale sono, secondo il sindacato:
@ una chiara e precisa definizione dei compiti e
del ruolo dei medici di Ca, cui & assegnato un
ruolo di filtro tra cittadino e strutture territo-
riali di primo e secondo livello;
® tempo pieno, con passaggio dalle attuali 24
ore settimanali a 38 ore, con il completamento
dell’orario in attivita diurne feriali per garantire
la continuith e con la prospettiva, in base alla
valutazione di titoli e curriculum, di una carrie-
ra da coordinatore di presidio, medico referen-
te per la Ca di distretto e medico referente
aziendale.

Il modello si basa su una sede distrettuale o
Presidio territoriale di assistenza (Pta) collega-
to in rete con i medici di assistenza primaria.
Porta d'ingresso del cittadino ai servizi territo-
riali, integrera le funzioni dei Mmg, dei Medici
di_continuita, pediatri e specialisti convenziona-
ti. Per la gestione delle urgenze di medio-basso
livello, invece, si propone a un punto di prime
intervento (Ppi) o ambulatorio distrettuale, affi-
dato prioritariamente ai Mca, supportati dagli
infermieri e dagli specialisti ambulatori. Queste
le funzioni Ppi: continuitd assistenziale ambula-
toriale h24, ambulatorio specialistico diurno,
con reperibilita estesa per alcune figure alla
notte, ambulatorio infermieristico per cicli di
terapia sia domiciliari che in struttura, nursery
e assistenza ai medici; collegamento in rete con
i medici dellassistenza primaria sul territorio,
laboratorio di analisi, collegamento con il [18.

bolizione della guardia medica, nuova figura

del medico delle cure primarie, piena valoriz-
zazione dellassistenza sul territorio in un’ottica di
integrazione con Fospedale. Sono le priorita elenca-
te da Nicola Preiti, coordinatore nazionale Fp
Cgil Medici di medicina generale.

Addio, dunque, alle “guardie”, disfunzionali per
Peconomia (perché sotto-utilizzate) e poco gratifi-
canti per i professionisti, «condannati a svolgere lo
stesso ruolo a vitay, spiega Preiti. Chi opera suI
territorio diventerd “medico delle cure primarie”
tout court, che si tratti di Mmg o degli ex medici di
guardia. Per i cittadini, i punti di riferimento diventa-
no i distretti e i centri o case della salute: sedi di
riferimento aperte sulle 24ore e dotate di strumen-
tazioni per la diagnostica di base e strumentale e di
personale di segreteria e amministrativo, in grado
di “liberare” finalmente i dottori dalfeccessivo cari-
co che pesa ormai sulle loro spalle. In questi centri,
affidati alla regia di un dottore - che non necessaria-
mente dev'essere un Mmg - e collegati in rete sia
con gli ambulatori diffusi sul territorio sia con

Fospedale, il cittadino dovrebbe trovare le risposte
alla sua richiesta di continuita assistenziale. Arginan-
do cosi, spontaneamente, anche il peso sul Pronto

soccorso. «Si tratta - chiarisce Preiti - non tanto di

sollecitare un’attivith di gatekeeping, ma di far si
che grazie a un'offerta di base davvero efficiente e
competente le persone si rivolgano spontaneamen-
te ai centri di salute. Per noi infatti la proposta del
ministro di trattare i codici bianchi e lievi sul terri-
torio & solo una soluzione ponte. A regime, sara il
Dea dell'ospedale a smistare naturalmente il servi-
zio |18, sulla base delle richieste del paziente, nella
struttura pit adeguatay.

Dovranno poi coincidere gli ambiti territoriali
di riferimento delio studio del Mmg e dei presidi
sul territorio: «Questo perché it Mmg deve poter
farsi carico di tutti i profili delfassistenza al pazien-
te, compresi Adi e gestione socio-sanitaria». Un
medico di famiglia che, infine, sara pagato non pit
ad assistito ma in base a quello che fa e a “come”
lo fa, monitorato sulla base di indicatori di qualnz
dell'attivita svolta.

en venga un restyling pieno delle cure primarie. Ma a un patto: che si organizzi un servizio pit
efficiente sventando i rischi di una ulteriore burocratizzazione del territorio. Cosi la vede

Giuseppe Garraffo, segretario Cisl Medici e presidente di Intesa sindacale. Che chiarisce il suo
pensiero: «Presupposto indispensabile & che con il riordino si metta in piedi un servizio capace di
garantire un’estesa accessibilita e che tenga conto, in ogni caso, del rapporto privilegiato medico-pa-
Ziente, oggi snaturato dagli eccessivi impegni amministrativi in carico alla medicina del territorio».

Da una parte, insomma, i professionisti negli studi singoli o in associazione dovrebbero mantenere
la relazione stretta con i propri assistiti; dall'altro essere impegnati a prestare servizio nelle Unita di
cure primarie, in funzione h24 e accessibili a ogni cittadino, anche straniero e anche privo di permesso
di soggiorno. «Strutture poliambulatoriali - chiarisce ancora Garraffo - dove fianco a fianco -e in
perfetta integrazione lavorino Mmg, specialisti ambulatoriali, medici della continuitd assistenziale e
pediatri di libera scelta, in collaborazione con 118 e ospedali». La continuita delle cure presupporreb-
be anche la gestione del pronto soccorso di primo livello, liberando il pi possibile l'ospedale
dall’inappropriatezza e consentendo ai nosocomi di dedicarsi alfalta specialita. Un’organizzazione agile
& il presupposto perché questo nuovo sistema funzioni davvero. Altro requisito & che i medici
assumano anche funzioni di coordinamento, seguendo percorsi di carriera e di fatto unificando
Paccesso a medicina generale e continuita.

Ambulatorio, attivita in Uccp e, se resta tempo, libera professione: & un modello basato sulla
massima liberta quello proposto da CiskHntesa. E le risorse? «Ai 400-500 milioni da mettere in budget
con | prossima Convenzione, andranno sommati i 300-400 da stanziare per rendere attuabile un
progetto di questo tipo. Senza contare - conclude Garraffo - che a strutture e tecnologie dovranno
provvedere Regioni e Governon.
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| territorio esiste solo sulla carta: percid Passistenza sanitaria, in piena alternativa a quella

ospedaliera, va scritta di fatto ex novo. Questa la posizione “tranchante” di Armando
Masucci, coordinatore nazionale Uil Fpl Federazione Medici, che detta le sue priorita:
chiudere tutti i piccoli ospedali per riconvertirli in presidi intermedi, con dotazioni strumentali
adeguate che consentano di evitare, sempre quando possibile, 'accesso in ospedale. Stessa
logica per le cure d'urgenza lieve; con i codici bianco e verde risolti sul territorio e le
emergenze in giallo, rosso e “grigio” (per gli anziani) delegate ai Pronto soccorso.

Nei presidi intermedi lavorerebbero staff articolati di medici di medicina generale, dottori
di continuith assistenziale, specialisti di tutte le branche principali, pediatri e perfino veterinari.
E visto che opereranno assieme, per Mmg, specialisti e pediatri si pensa a un contratto unico.
A guidare le équipe, una cabina di regia capace anche di gestire gli interventi domiciliari per i
pazienti disabili e cronici. «Per questi ultimi, compresi i casi pis delicati di risveglio dal coma,
per cui chiediamo la definizione di veri e propri Lea, potrebbe rivelarsi molto utile una
mappatura del territorio, da affidare in gestione alle farmacie, di cui va valorizzato il ruolo in
quanto centri potenzialmente cruciali di monitoraggio delie condizioni dei pazienti», spiega
Masucci. Sul territorio, si sa, sono spesso le famiglie a farsi concretamente carico dei propri
cari. Per questo Uil propone formazione dei caregiver e risorse adeguate. Ma & proprio il
nodo risorse quello su cui il sindacato mostra pili perplessita: «Per realizzare una simile
“rivoluzione” - commenta Masucci - servono molti soldi. Da destinare anche alla realizzazione
della tessera sanitaria elettronica, necessaria in quanto “chip” capace di descrivere I'identikit
sanitario del pazientex.

D are un segnale di netta discontinuitiy» ri- dellacuto/urgente non differibile da parte del
spetto all'organizzazione “erogativa-presta- Suem e della continuita assistenziale; struttura
zionale” su cui fino a oggi sono state costruite le  distrettuale della continuita in stretta interazio-

diverse proposte di gestione delle cure primarie
(dalle Utap alle Uccp) e che si limitavano a
mimare il modello ospedaliero. E il messaggio
della “bozza” Smi, che include una nuova corni-
ce contrattuale per i medici a convenzione (uni-
ca area di contrattazione dei medici italiani). In
prima linea, Maria Paola Volponi, responsabi-
le area della convenzionata e da Bruno Agnet-
¢, responsabile assistenza primariara.

. Integrazione intersettoriale delle cure
primarie. Nove le proposte: gestione integrata
h24 e 7gg/7 di tutte le attivitd; Medicina generale
organizzata in aggregazioni funzionali territoriali
con Map e Pls singoli, in rete, in gruppo, in Utap
o Uccp, che potrebbero introdurre nella Con-
venzione e negli accordi regionali principi e sog-
getti privatistici; gestione delle prestazioni pro-
grammabili da parte dei Map e Pls; gestione

ne con il | 18; integrazione con le attivita distret-
tuali di medicina preventiva o di iniziativa svolte
dai Map/Pls e dai medici di continuit; gestione
di tutte le strutture protette e della cronicita a
domicilio attraverso Map e medici di continuity;
protocolli di comportamento interattivo nelle
situazioni cliniche a maggior rischio di inappro-
priatezza.

Per la professione si chiede il tempo pieno, il
ruolo e l'accesso unico dei medici dell’area, la
progressione di carriera, una profonda revisione
del sistena stipendiale, la defiscalizzazione di
alcune componenti del reddito, Fabolizione del-
Ilrap, il riconoscimento che gli immobili adibiti
alla professione sono presidi del Ssn e quindi
esenti da lci. Infine, una nuova formazione specifi-
ca e una ridefinizione delle modalita e delle
strutture deputate alla formazione continua.

I ntegrazione tra Mmg, specialisti ambulato-  lutamente una chiara definizione dei percorsi.
riali e pediatri di libera scelta; potenziamen- Addio quindi al criterio dei compartimenti
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to della sinergia tra i medici del territorio-di-
stretto-Asl-ospedale; sviluppo di una rete or-
ganizzativa h24 che possa garantire la presa in
carico e la continuiti assistenziale. «Queste -
spiega il segretario Roberto Lala - le tre
linee generali di proposta del Sumai-Asso-
prof. _

Le linee di riferimento su cui il Sumai
intende procedere, gia enunciate in occasione
deil'ultimo rinnovo dell’Acn, vertono sostan-
zialmente su tre filoni di intervento:

o Piena integrazione tra i professionisti per

garantire la continuita dell’assistenza attraver-
so forme di aggregazione distrettuale che rap-
presentino un punto di riferimento costante
per i cittadini e per la sanita del domani;

o Potenziamento della sinergia tra i medici
del territorio-distretto-Asl-ospedale. La rior-
ganizzazione delle cure primarie richiede asso-

stagno, perché la cronicita & quasi sempre
legata a patologie multiorgano e a pluripatolo-
gie con necessitd assistenziali che possono
variare di momento in momento;
® Sviluppo di una rete h24 che possa garanti-
re la presa in carico e la continuita assistenzia-
le di anziani e cronici anche sotto il profilo
dellemergenza-urgenza che riduca gii accessi
impropri al Pronto Soccorso. L'ospedale re-
cupererebbe cosi il ruolo che gli é stato «im-
propriamente e insipientemente espropria-
ton. |

«E chiaro - conclude Lala - che servird una
forte.intesa e un forte impegno tra tutti gii
attori. La volonta del ministro Fazio di rifor-
mare il sistema delle cure primarie ci vede
concordi perché tocca uno dei punti nevralgi-
ci del Ssn che non pusd pill essere trascurato
per la sostenibilita del sistemay.
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U na diversa distribuzione delle risorse Fsn con una maggiore quota dedicata alla
prevenzione e una voce ad hoc, in pil, per coprire i bisogni dell'emergenza-urgen-
za. Interventi sulla struttura del compenso. Posizione “rigida” sulla responsabilita civile.
Lotta alla burocrazia quando snatura la professione. Adeguata copertura economica
per compiti extracontrattuali. Implementazione del progetto “Salute infanzia”. Ultimo,
ma non certo in ordine di importanza, I'allungamento dell’eta pediatrica a I8 anni d’eta.
Sono queste, in sintesi, le richieste elencate dal presidente Fimp Giuseppe Mele, nella
lettera di-accompagnamento al testo che rivede I'articolo 8 Dlgs 502/92.

Nel testo il pediatra, che diventa “di famiglia” e non & piu “di libera scelta”,
propone dunque una diversa struttura del compenso - anaioga a quella ipotizzata
dalla Fimmg - e prevede che «alle Unita di cure primarie (Ucap) possano aggregarsi
diversi professionisti dal territorio». Cioé Mmg, pediatri, specialisti ambulatoriali,
infermieri e altre professioni. L'Ucap pud comprendere piti Unitd funzionali di

Medicina generale, di pediatria di famiglia o parti di esse.e avere sede wnica o

strutturata sul territorio. A coordinare le Ucap o le Unita funzionali di pediatria di
famiglia, medici <con almeno 5 anni di convenzionamento, secondo criteri che &
possibile inserire negli accordi.

La rappresentativita dei sindacati, si premette nel “nuovo” articolo |, & basata sulla
consistenza associativa ma anche «sulla diffusione territorialey.



