
Premessa
ll percorso di negoziazione e di com.

pletarnento dei contenuti del quadrien-.
nio normativo 2006-2009 deve conside-
rarsi in continuità con il percorso intra-
preso nella ridefinizione della medicina
territoriale convenzionata, che ha visto
un primo importante risulato nella sot-
toscrizione dell'accordo del 29 luglio
2009.

Va anche considerato che tale per-
corso si svilupperà, data la complessità
degli argomenti in discussione, anche
all'inteino del prossimo rinnovo con-
trattuale, e che ora, necessariamente,
dovrà riguardare quegli aspetti che so-
no ritenuti fondamentali per non bloc-
care il percorso virtuoso iniziato con la
sottoscrizione del vigente accordo.

Anche questa fase negoziale rappre-
senta ouindi un momento importante

'nel percorso di ridefinizione dell'asset-
to organizativo delle cure primarie in
Italia. L'accordo dovrà allora rappresen-
tare'un mómento fondante del percor-
so che, in applicazione delle indicazioni

sanEana
naziónale e
reale riorgrnizazione della medicina
convenzionata. A oggi infatti, a pane
alcune reahà locali, la medicina conven-
zionata riesce con difficohà a svolgere il
ruolo che le viene assegnato poiché
non sempre può beneficiare della ne-
cessaria integrazione con le ahre aree
assistenziali.

In particolare, occorrerà Procedere
con coerénza al completamento del
processo di riorgSnizazione dell'assi-
stenza territoriale aWiato con gli ultimi
accordi, salvaguardando la validità dei
principigenerali indicati nell'Atto di indi-
rizo del 27 settembre 2002 in occasio-
ne del[awio delle trattative riguardanti
il primo bien-nio economico 20061'07 e
I'intero quadriennio norrnativo
2006-'09. E necessario che la parte nor-
mativa venga resa più coerente e funzio-
nale al processo di riorganizazione av-
viato individuando chiaramente gli indi-
rizi e le priorità che, nel rispetto delle
specilìcità dell'assetto organizativo del
sistema sanitario re-
gionale, devono esse-
re perseguki a livello
regionale.

Dd punto di visa
economico, il rinno-
vo per il biennio eco-
nomico 2008-'09
può contare su un in-
cremento lìnanlario pari a quello previ-
sto per I'inflazione programmaa dalla
normati vigente che obbliga le azien-
de sanitarie a un accantonamento corri-
spondente al +1,7% nel 2008 e al
+ 1,5% nel 2009, cioè al +3,2% comples-
sivo nel biennio sulla spesa 2007 di cui
l'1,2% da considerarsi da destinarsi al
fi nanziamento degli accordi regionali.

L importanza e la portaa degli argo-
menti ogge$o di trattativa fanno sì ché
il percorso di negoziazione sia partico-
larmente articolato e suggeriscono di
defìnire i contenuti ritenuti indispensabi-
li da chiudere rapidaniente per Permet-
tere una rapida ripresa delle trattative

fur il prossimo Acn che siiovÀ-ociù-
pare di "riscrivere" le convenzioni ade-
guandole in maniera puntuale al nuovo
assetto organizzativo.

lndirizzi generali di riferimento
Relativamente agli indirizi cui dÒvrà

uniformarsi il processo negoziale di im-
minente apértura, si ritiene di formula-
re le indicazioni seguenti:

Assetto organizzotivo e comPìtì
delle Afte Uccp

ll nuovo accordo dovrà forníre indi-
cazioni relativamente all'organizazione
e ai compiti da aftidare a queste forme
associative innovative, agli strumenti
per il loro governo e al sistema di rela-
zioni che tali nuove entità devono stabi-
lire col contesto in cui sono chiamate a
openre, demandando al livello regiona-
le la definizione delle caratteristiche or-
ganizative e delle funzioni del coordina-
tordreferente.

ll processo di aggregazione di medici
di medicina generale, pediatri e speciali-
sti convenzionati, awiato con gli uhimi
accordi deve risultare funzionale sia al
potenziamento di attività svohe dal sin-
golo professionista che alla generazione
e al radicamento di attività fondate sul
lavoro di gruppo. li nuovo impianto
organizativo della medicina territoria-
le, accanto alle tradizionali modalità di
assistenza flrndate sul rappono fiducia-
rio col paziente, deve conientire di far
emergere, praticare e rendere eftìcaci
quelleJunzionldi-freiltliaz!9F all'acces-
sdài servizi, di coordinaméntò-dùoni-
toraggio dei processi assistenziali che il
singolo professionista può affrontare
solo in misura molto parziale.

ln ouest'ottica I'area dell'assistenza
socio+anitaria, che coinvolge professio-
nisti sanitari, socio-sanitari e sociali, ha
sviluppato in questi anni una logica di
integrazione di funzioni e professionali-
tà, partendo dalla necessità di assicura-
re la presa in carico di specifìci target,
come,-a esempio gli anlani non autosuf-
ficienti. Tale funzione di case manage-
ment deve essere garantita nell'ambito
delle Uccp, atu?verso la costruzione e
la soerimentazione di strumenti di valu-
tazione complessiva dei bisopi della
persona fragile assistita a domicilio.

Tali modalità organizative e le relatj-
ve attività andranno rendicontate e do-
vranno essere argomento di confronto
e di discussione periodica con le dire-
zioni dei distretti, Dipartimenti dellecu-
re orimarie e le direzioni sanitarie delle
aziende sanitarie, al fine di descrvere e

migliorare il percor--so 
di ridefinilone del-

le curé primarie sul
territorio.

lnterventi sul'
compenso

Riconosciuta la ne-
cessità di andare a
una ridefinizione del-

legando al livello regionale le modalità
di individuazione dei soggetti, I'identifìca-
zione dei periorsi e il sistema di moni-
toraggio e verifica.

ll sisterno delle rc lozìoni Profes::ie
noli, fìmegrozione tÌ? gli oPerqtort

Vanno disciplinate le relazioni funzio-
' nali tra i vari professionisti che operano
nell'Uccp e le Aziende sanitarie di riferi-
mento in trJtte le loro articolazioniterri-
toriali.

Le relozioni an lutenzo e lbccesso ol
seryzo

Fatto salvo il rapporto di fiducia che
deve restare I'elemento caratterizhnte
della relazione tra I'assistito e il medico
curante e tenuto conto del valore dellà
capillarità territoriale della medicina di
famiglia, nel nuovo contesto maggior-
mente orienîato alla collaborazione tra
professionisti, i rapporti con |wenza
possono essere innovati almeno sotto
quattro distinti profi li:
. apertura giornalier4 per almeno 12
ore, di una sede di riferimento Presso
la quale opereranno, a turno, tr.ltti i
professionisti delle Uccp con possibilità
di accesso in tempo reale ai dati clinici
di tutti gli assistiti di quella Uccp;
o individuazione e potenziamento del-
la strumentazione diagnostica di base
disponibile presso h medesima sede
centrale;
. poteòziamento déll'asSistenza domi-
ciliare e residenziale grazie a una più
funzionale divisione del lavoro dei pro-
fessionisti, con individuazione di perso-
nale infermieristico dedicato;
o sviluppó della medicina d'iniziativa,
delle attività di prevenzione e dei Pro-
grammi rivohi ai casi più complessi.

Relozioni con fAziendo sonitoio
Presupposto fondamentale per il fun-

zionamento di questo sistema è I'indivi- 
-

duazione di una figura di rifelimento
dell'Uccp che svolga funzioni di coordi-
namento e di rappresentanza presso gli
organismi isttuzionali della Azienda. Le

-caiatteristiche, le funzioni e le responsa-
bilità di tale fìgura verranno definite a
livello regionale.

Lo sviluppo di tuae le funzioni "in-
no\rative" sopra indicate richiede la pro'
gettazione, la condivisione e il monito-
raggio di piani d'intervento, quale a
esempio il programma della attività ter'
ritoriali, capaci di legare stabilmente I'of-
fena di servil delle Uccp a quella degli
ahri presìdi territoriali e non territoria-
il.

IItemo degli accordi regionoli
L'ambito della medicina convenziol

nata soffie da tempo dell'anomalia dei
tre livelli di contrattazione (nazionale -

r:egionale -.aziendale). Tale anomalia,
ohre che difiìcile dagestire dal punto di

- vista dello sviluppo anche temporale
degli obiettivi regionali e a2iendali di
assistenza determina lunghi percorsi di
negoziazione che, okre a sovrapporsi
alle trattative nazionali, finiscono con
I'incentivare istituti già definiti a livello
nazionalè e snaturare il significato della
contrirttazione decentrata. Si traaa di
uscire da questa logica che spesso è
meramente incrementale dal punto di
vista economico e determina un utiliz-
zo di risorse su obiettivi spesso già
finanziati,-vanno quindi concordate in-
dicazioni che servano da riferimento
per lo sviluppo degli accordi integrati-
vi. In tale ambito, a titolo esplicativo,
obiettivi specifici da perseguire posso-
no essere:

l) miglioramento della Presa in
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la struttura del comPenso, con Paruco-
lare riferimento alle'Uccp per le quali si

vogliono rendere coerenti le caratteri-

sd;he strwturali dello strumento finan-



carico degli assistiti affetti da patologia
cronica e I'adesione ai livelli assistenziali
di diagnosi e cura previsti da Pdta condi-
vtst;' 

2) defìnizione e monitoraggio di
indicatqri di qualità assistenziale anche
con la finalità di misurazione dello stato
di salute degli assistiti portatori di pato-
logia cronic4

3) misurazione dell'impatto sui
consumi complessivi e specifìci de$i as-
sistiti affetti da distinta patologia croni-
ca.

Al livello regionale è inokre lasciaa
I'opportunità di sperimentare modalità
di remunerazione delle Uccp che, nel
perseguire gli obiettivi assistenzlali delle
Aziende, ne accrescano la responsabili-
tà professionale e di risultato, in modo
tale da favorire la loro càpacità di porsi
come interlocutori qualificati a tutela
del oercorso assistenziale del ciuadino.

Relativamente alla tempistica della
contrattazione a livello regionale, una
possibile soluzione potrebbe essere
rappresentata dalla defi nizione preventi-
va di un'alternativa, autgmatica e con-
cordat4 all'accordo regionale,'dà ùtilh-.
zarsi in caso di ritardo eccessivo nella
stipula dellAir. Tale accordo "sostitu-
tivo" dovrebbe essere necessariamen-
te standardizato e sintetico, capace di
collegare quanto più possibile i contenu-
ti specifìci dell'ambko regionale ai prin-
cìpi e ai criteri definiti attraverso I'accor-
do nazionale, ma so-
praftuqto dowebbe
rappresentare in ter-
mini economici una ll patient
soluzone drsrncentr-
ilf#; il;Jil "frJ: I'indeffiià
contraenti, in modo
da indurli a preferire
la strada maestra

. I4 schedo sonitorta, sistemo in-
formmivo

Uaccordo sottoscritto nel luglio del
2009 ha stabilito il prerequisito dell'infor-
maizazione del professionista per l'ac-
cesso e il mantenimento della convenzio-
ne. In oarticolare, rientra tra le attività
remunerate a quota capitaria la trasmis-
sione, da parte del Mmg alla propria
azienda delle informazioni relatMe a:
o richiesta di ricovero per diagnosi ac-
ceftaÉ, ipotesi diagnostica o problem4
a accesso allo studio medico, con o
senza visita medicq
o visite domiciliari;
. presfrzioni îegiuntive;
o assistenza domiciliare (Adp/Adi).

Lo stesso accordo ha inoltre stabili-
to che il medico aderisca e utilizi i
sistemi informativi messi a disposizione
dalle Regioni secondo modalità e stru'
menti defìniti a livello regionale. Panico-
lare importanza, da que*o punto di
vista assumono gli adempimenti relativi
alla Tessera sanitaria e alla ricetta elet-
tronica, già ricompresi nei compiti del-
IAcn"del 29 luglio 2009.

Senza il ricorso a risorse aggiuntive,
vanno defrnite quelle attività di comuni-
cazione a cui il medico è tenuto a uni-
formarsi, quando la Regione harealiza-
to la rete informaticà regionale/azienda-
le. Si raccomanda inohre che gli stan-
dard di comunicazione e il trasferimen-
to su supporti informatici di ciò che ora

. è su supporto cartaceo facciano parte
integrante del nuovo rapporto conven-
zionale, anche attraverso I'utilizo di
strumenti di posta elettronica certifica-
a.

Sempre senza il ricorso a risorse
4ggiuntúe, vanno definiti i contenuti dei
flussi informativi che i medici convenzro-

frati sono tenuti ad alimentare, con Par-
icolare riferimento a quelle categorie

fi soggeni affeai da patologia cronica

the saranno oggetto di incremento di

tuota capitaria. come indicato al pumo
t ^
lL.
I È evidente che nel conte$o atcuale
lndennità di collaborazione informati-
b è un istituto obsoleto, in particolare
lr quelle realtà regionali dove i costi
della rete sono sostenuti dalla Regione.
Ciò comporta inevitabilmenté che le

,risorse pieviste dall'Acn per la collabo-

lzzione informatica vengano riconverti-
le sull'acquisizione del patient summaT
o di altri strumenú di e-health individua-
ti dalle Regioni.

Revisioni delle disPosiúoni con'
venzionoli

I rinnovi degli Acn sussegukisi negli
anni hanno portato a una "stratificazio-
ne" di disposizioni convenzionali che
spesso risultano di diffìcile comprensìo-
ne e applicazione; diventa importante
procedere a una revisione complessiva
!i tali disposizioni adeguandole al nuo-
Vo assetto organizativo. Un aspetto

Itema delle
coerente e omogeneo
lconvenzioni.
I Considerata la quantità di tempo ne-
cessaria per tale revisione, va concorda-

i to con Ie rappresentanze della medici-

I na convenzionata un imPegno a rlPren-
dere tale attività in
tempi brevi, compati-
bilmente 'na-

ve Per
20r0-20t3.

trattirtr-
I'Acn

Medicino Peni-
tenúorìo

ll iiordino della
medicina Denitefiziaria e il tralerimen-
to al Ssn sia delle funzioni precedente-
mente in caoo al ministero della Giusti-
zia che del personale operante negli
istituti penitenziari, compresi i medici
che svolgono aaúita di medicina gene-
rale, cornportano la defìnizione di una
specifica disciplina che regolamenti I'atti-
vità dei medici di medicina generale in
amb'rto penitenziario. Si ritiene pertan-
to di individuare un settore specifico
denominato <medicina penitenlariar>
che preveda:
o requisiti e modalità di accesso;
o comoiti e funzioni:
o elementi costitutivi del rappono di
lavoro;
a fl.attamento economico, assicurati-
vo e previdenziale.

Altri indirizzi di riferimento re-
lativi alla pediatria di libera scelta

ln considerazione delle difficoltà a
inserire nuovi nad fra gli assistiti dei Pls
in quanto la maggior parte dei profes-
sionisti ha già raggiunto e, in mohi casi,
superato il massimale previsto dall'Acn
si rende necessario demandare al livel-
lo regionale la definizione di modalità di
gestione delle liste degli assistiti che
gaftrntiscano I'inserimento dei bambini
in fascia di età 0-6 anrú, anche conside-
rando quanto indicato al Punto 2.2.

Dovranno inoltre essere previste in-
dicazioni per le condizioni di opportuni-
tà delle visite domiciliari da parte dei
Pls.

lndirizzi di riferimento relativi
alla specialistica ambulatoriale

È auspicabile un rafforzamento delle
competenze e delle funzioni del respon-
sabile di branca anche con riferimento
alle attività dell'Uccp. a


