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127 maggio 2009 & stata
siglata la nuova conven-

zione per il quadriennio
2006-2009 («Gazzetta Uffi-
ciale» dell’8 settembre 2009)
per la medicina generale. In
questo settore nel periodo
1997-2007 il numero dei me-
dici di medicina generale li-
vello nazionale & rimasto so-
stanzialmente stabile. Nel
2007, il carico potenziale (ba-
sato sulla popolazione assisti-
bile) ed effettivo (basato sul
numero di scelte) dei medici
di medicina generale era pari
a 1.094 persone (assistiti per
medico).

11 presente articolo si vuo-
le sotfermare sulle novita ap-
portate dalla nuova conven-
zione in tema di associazioni-
smo (mentre per un approfon-
dimento sugli accordi regio-
nali e aziendali e sui percorsi
diagnostico-terapeutici si ri-

to

manda al Rapporto Oasi
2009, www.cergas.unibocco-
ni.it).

Le aspettative relativamen-
te alle forme associative era-
no sicuramente elevate e si
riferivano a tutte e tre le cate-
gorie di forme associative:
quelle obbligatorie (articolo
26); quelle facoltative e in-
centivate (articolo 54, com-
ma 3, lettera a); quelle facol-
tative a cui ¢ vietato erogare
prestazioni sanitarie e che
non sono oggetto di incenti-
vazione (articolo 54, comma
3, lettera b).

L’aspettativa relativamen-
te alle forme associative ob-
bligatorie era che il dettato
convenzionale potesse trova-
re attuazione in un numero
crescente di realta, in quanto
efficace strumento di condivi-
sione delle pratiche e di ar-
monizzazione dei comporta-
menti clinici.

Dal punto di
vista operati-
vo, l'auspi-
cio era che la
nuova con-
venzione po-
tesse ridurre
il livello di
complessita,
prevedendo
anche legami
funzionali che non coinvol-
gessero da subito tutte le pro-
fessionalita delle cure prima-

dell’azienda sanitaria

rie ma che, in una prima fa-
se, potessero concentrarsi sui
medici di medicina generale,
anche al fine di identificare
le caratteristiche e i compiti
del coordinatore dell’équipe
stessa e le modalita operati-
ve (e di incentivazione) di un
ruolo che non sempre viene
compreso e che risulta di par-
ticolare importanza al fine di
sviluppare un sistema di cure
primarie coordinate e aggior-
nate.

In merito alle forme asso-
ciative facoltative di cui alla
lettera a) (associazione, rete
e gruppo), I’auspicio era che
i parametri di riferimento gia
previsti nella precedente con-
venzione potessero essere in-

tegrati da strumenti efticaci
di verifica dei reali contenuti
assistenziali offerti da queste
forme associative.

La vera sfida, infatti, & rap-
presentata dalla capacita di
trovare il valore che queste
forme associative sono in
grado di generare nei con-
fronti non solo dei pazienti,
ma anche dei medici stessi,
in termini di crescita profes-
sionale, confronto e integra-
zione con le altre professio-
nalita.

Un’analisi specifica ¢ ri-
chiesta dalle forme associati-
ve di cui alla lettera b), in
merito sia al divieto di eroga-

re prestazioni sanitarie (arti-
colo 54, comma 14, lettera
/), sia alla non incentivabilita
(articolo 54, comma 15).

Risultava infatti importan-
te che la nuova convenzione
riconoscesse il ruolo delle co-
operative in termini di sup-
porto ai medici e di capacita

di sviluppare
progetti di ri-
cerca legati
all’appropria-
tezza prescrit-
tiva e delle
cure. Al mo-
mento, la si-
tuazione & va-
riegata, tanto
che vi sono
Regioni (a
esempio la Toscana) che, da
un lato, riconoscono alle coo-
perative lo stesso livello di
incentivazione delle medici-
ne di gruppo, dall’altro stipu-
lano con le stesse accordi per
I’erogazione di prestazioni
sanitarie.

Nella nuova convenzione,
I’associazionismo viene trat-
tato negli articoli 26 e 54 e,
in questo caso, le novita sem-
brano effettivamente essere
di un certo rilievo.

In merito alle forme asso-
ciative obbligatorie (articoli
26, 26-bis e 26-ter), la nuova
convenzione ripresenta sia
(i) le équipe territoriali, inte-
se come legami funzionali,
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confermate come obbligato-
rie alla luce dell’articolo 45 e
costituite dalla molteplicita
degli operatori delle cure pri-

marie, sia (ii) le Utap, intese
come legame strutturale con
sede fisica unica e condivisa
tra le varie componenti e con-
fermate come sperimentazio-
ni gestionali.

A queste vengono aggiun-
te due nuove modalita asso-
ciative, sempre obbligatorie
(articoli 26-bis e 26-ter): (iii)
le aggregazioni funzionali e
(iv) le unita complesse delle
cure primarie (Uccp), defini-
te come obbligatorie alla luce
dell’articolo 45, lettera al).

Agli accordi regionali vie-
ne dato mandato di discipli-
nare nel dettaglio le modalita
di implementazione di tali
forme associative, composte
da medici convenzionati ed
eventualmente altre profes-
sionalitd afferenti alle cure
primarie.

Dal testo della nuova con-
venzione si evince quindi
che vi sono almeno tre forme
associative obbligatorie
(I’équipe territoriale, |'unita
funzionale e le Uccp). E pos-
sibile definire un percorso lo-
gico che organizzi le tre for-
me associative all’interno di
un’unica famiglia, ma con
gradi di complessita crescen-
ti. Si pud infatti affermare
che le tre forme associative
costituiscano in realta tre li-
velli di integrazione differen-
ti, a cui i medici di medicina
generale devono aderire in
funzione del grado di maturi-
td manageriale e di innova-
zione gestionale che possie-
dono e che contemporanea-
mente possiede I’azienda.

Piu specificatamente:

e le aggregazioni funzionali
rappresentano il livello base
del modello organizzativo,
essendo composte da medici
di medicina generale tra cui
viene scelto (nominato) un
coordinatore. Obiettivo delle
aggregazioni funzionali &
quello di coinvolgere tutti i
medici di medicina generale,
raggruppandoli in legami
funzionali su progetti quali
la domiciliarita, 1 percorsi
ecc.;

e il secondo livello di inte-
grazione ¢ quello delle Uccp,
che ancora non prevede ob-

bligatoriamente una sede uni-
ca (infatti pud avere una se-
de condivisa di riferimento),
ma ha il compito di mettere a
fattor comune le professiona-
litd esclusivamente o preva-
lentemente afterenti alla me-

dicina convenzionata, coordi-
nandone attivita e garanten-
do la vera continuita assisten-
ziale sulle 24 ore;

e il terzo livello di integra-
zione & costituito dalle équi-
pe territoriali che, oltre a tut-
to quanto previsto dal model-
lo delle Uccp, aggiungono al-
la rete altre professionalita,
che erogano prestazioni so-
ciali a rilevanza sanitaria e
I’assistenza specialistica am-
bulatoriale (non necessaria-
mente convenzionata inter-
na).

Dal punto di vista logico,
i tre articoli 26 dovrebbero
quindi cambiare ordine e ne-
cessiterebbero di un comma
introduttivo.

Gli accordi regionali, ma
soprattutto quelli aziendali,
dovranno definire i criteri di
inclusione e “attribuire” a cia-
scun medico la forma asso-
ciativa ritenuta pill appropria-
ta. Nello specifico, quindi,
agli accordi integrativi regio-
nali e agli accordi integrativi
aziendali viene chiesto di de-
finire le caratteristiche e le
modalita di funzionamento
di ciascuno dei tre modelli.

La nuova convenzione ri-
prende inoltre I’istituto delle
Utap, introdotte dalla conven-
zione del 2005 e che rappre-
sentano la modalita pit avan-
zata di integrazione delle cu-
re primarie; esse infatti preve-
dono dei veri e propri legami
strutturali dotati di sede uni-
ca (attorno alla quale ruotano
tutte le professionalita affe-
renti non solo alle cure prima-
rie, ma anche alle cure inter-
medie) e la loro finalita di-
venta quindi specificamente
quella di gestire la cronicita
anche e soprattutto mediante
la medicina d’iniziativa.

La tabella in questa pagi-
na presenta le principali ca-
ratteristiche dei quattro livel-
li associativi che caratteriz-
zano le cure primarie (tre ob-
bligatori, pit un quarto la-
sciato esclusivamente a speri-
mentazioni di eccellenza).

La parte relativa alle for-
me associative obbligatorie &
forse la principale innovazio-
ne presentata dalla nuova
convenzione, che di fatto
“abolisce” la figura del medi-
co che opera da solo nel pro-
prio ambulatorio; vede il Di-
stretto come controparte; vie-
ne considerato esclusivamen-
te come prescrittore.

In merito invece alle for-
me associative libere e volon-
tarie dei medici di medicina
generale, disciplinate dall’ar-
ticolo 54, comma 3, lettere

a) e b), nulla viene modifica-
to.

Risulta del tutto evidente
che I’attenzione da parte del-
le aziende sanitarie in genera-
le e dei distretti in particolare
non possa essere rivolta a
queste forme di aggregazio-
ne, di fatto forse propedeuti-
che e in parte
di supporto a
quelle pivota-

li presentate

nell’articolo

26. Contem-

poraneamen-

te, anche il

medico  di

medicina ge-

nerale  do-

vrebbe inizia-

re a vedere queste forme as-
sociative (soprattutto quelle
di cui alla lettera a) come
strumentali alla crescita pro-
fessionale e quindi al passag-
gio dal primo livello, espres-
so dalle aggregazioni funzio-
nali, verso le modalita piu
sofisticate e qualitative rap-
presentate dalle unita com-
plesse di cure primarie e dal-
le équipe territoriali.

La nuova convenzione
prende in considerazione di-
verse variabili sia organizza-
tive (forme associative) che
gestionali (profili diagnosti-
co-terapeutico-assistenziali -
Pdta), ma diversi sono gli in-
terrogativi che rimangono
aperti:

e la tempistica degli accordi
integrativi regionali e i loro
contenuti in termini di decli-
nazione degli articoli 26,
26-bis e 26-ter;

e la diffusione degli accordi
integrativi aziendali e quindi
la realizzazione del disegno
convenzionale;

e la capacitd delle aziende
sanitarie e in particolare dei
distretti di governare le cure
primarie e quindi di procede-
re alla definizione dei conte-
nuti di responsabilita delle
nuove aggregazioni funziona-
li e delle unita complesse di
cure primarie.

Probabilmente, perd, la ve-
ra minaccia ¢ rappresentata
dalla durata stessa della con-
venzione appena firmata, che
di fatto scade il 31 dicembre
2009. La sua scadenza immi-
nente potrebbe rendere meno
efficaci alcuni suoi istituti, co-
me per esempio quello legato
alle nuove forme associative,
in quanto a partire dai primi
mesi del 2010 le parti inizie-
ranno a porre le basi per la
nuova convenzione.

Nei fatti questo processo
ha gia caratterizzato gli ulti-

mi nove anni e le ultime due
convenzioni @l Dpr
270/2000 e quella del 2005),
ostacolando per esempio la
diffusione delle équipe terri-
toriali.

Dal punto di vista econo-
mico-aziendale, poi, la nego-
ziazione di una nuova con-
venzione dovrebbe essere
preceduta da una serie di sur-
vey in grado di mappare i
risultati delle sperimentazio-
ni gestionali in corso e di
valutare I’efficacia o il rap-
porto costi-etficacia delle ri-
sorse utilizzate, a esempio
per alcune forme associative
o per le prestazioni di partico-
lare impegno professionale.
Solo in questo modo la nuo-

va convenzio-
ne non sard
uno strumen-
to esclusiva-
mente norma-
tivo, ma una
leva di gover-
no e di indi-
rizzo di una
componente
centrale del-
1’assistenza
sanitaria.

Da ultimo, ma non meno
importante, ¢ 1’auspicio che
le riforme, in particolare al-
Iinterno di organizzazioni
professionali ultracomplesse,
non avvengano ‘“per legge™
il testo normativo pud svolge-
re un ruolo di riferimento, di
cornice, all’interno della qua-
le poi perd le aziende e i
professionisti si devono atti-
vare al fine di declinare in
pratica gli istituti convenzio-
nali, applicando modelli, lo-
giche e strumenti manageria-
li che permettano I’'imple-
mentazione e la realizzazio-
ne di quanto “previsto” dalla
norma.

Emanuele Vendramini
Universita Cattolica del Sacro
Cuore - Sede di Piacenza
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