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Medici di Famiglia, la Sanita diventa salute




Ghostbusters (neirasn15
Recupero delle quote dei pazient: “fantasma’: il modo ancor ci offende!

Il famoso film che 15 anni fa ha divertito il mondo intero ha purtroppo fatto scuola.

Non ¢’¢ ASL che non stia sguinzagliando i propri impiegati per acchiappare i fantasmi delle quote relative ai
pazienti deceduti. Chissa cosa facevano gli estessi impiegati negli anni scorsi, quando una maggior loro atten-
zione avrebbe evitato tante grane e una cosi brutta caccia alle streghe nei confronti dei “soliti” medici di
famiglia. Ma tant’e, e anche stavolta il mostro ¢ stato sbattuto in prima pagina, salvo poi quasi non riportare, se
non in piccoli trafiletti nelle pagine interne, la nostra completa estraneita ad ogni fatto truffaldino.

Poiché nell’ASL 15 il recupero forzoso di tali quote sta creando gravi problemi a molti Colleghi, la Segreteria
provinciale ha preso ufficialmente posizione sulla questione inviando alle personalita in indirizzo la seguente
lettera:

Al Direttore Generale A.S.L.. 15 CUNEQO,
al Presidente Giunta Regionale TORINO,
all’Assessore Regionale alla Sanita TORINO,
all’Assessore Provinciale alla Sanita CUNEQ,
al Presidente Art.12 ex DPR 484/96 TORINO,
¢ p.c. al Segretario Nagionale FIMMMG ROMA,
al Segretario Regionale FIMMG TORINO

Loperazione che é attualmente in atto nella ASL. 15 di Cuneo e che ha come obiettivi il controllo e la veridicita
del numero degli assistibili a carico del Servizio Sanitario Nagionale rappresenta un compito istituzionale dell’
amministrazione che deve esplicarsi costantemente.

Pur riconoscendone la legittimita , questa verifica necessita di aleune considerazioni: ritengo necessario, infatti, che
la definizione di questo problema debba coinvolgere tutta I'amministrazione sanitaria regionale dal momento che
rappresenta una questione che e strettamente collegata al finangiamento dell'assistenza su tutto il territorio Piemon-
tese.

17 recupero delle somme rignardanti gli emolumenti ai medici di medicina generale convenzionati ex DPR 484/
96 per lassistenza ai cittadini deceduti trova una sua logica ginridica nell'evidente impossibilita ad esplicarsi dell at-
tivita per la quale il compenso ¢ stato previsto.

17 sopracitato DPR prevede ben precisi termini scadengiali nella comunicagione al medico interessato dell avvenn-
to evento ¢ pone a carico dell amministrazione pubblica, ASL. e anagrafi comunali, la responsabilita oggettiva del
costante e non saltuario aggiornamento degli elenchi degli assistibili.

Oltretutto il compenso ¢ frazgionato in ratei mensili ed essendo nella fattispecie ['irregolarita di erogazione non
riconducibile ad una omissione da parte del medico interessato, non trova giustificagione la restituzione in una unica
soluzione delle somme percepite per gli anni precedenti ai dodici mesi.

Resta inoltre da stabilire il possibile inguadramento ginridico di questa carenza di efficacia nell’operativita
Strutturale degli organismi deputati al controllo degli elenchi dei cittadini titolar: di diritto all assistenza sanitaria.

La Segreteria provinciale della FINMMG ¢ fermamente intengionata a vagliare nell immediato futuro eventual-
mente attraverso le vie legali pin opportune la posizione dei vari funzionari di anagrafe e di USL, coinvolgendo nella
responsabilita gli amministratori locali e delle strutture sanitarie.

Questo non tanto per ridurre le somme in denaro che il medico deve restituire alla pubblica amministragione,
quanto per motivi di principio: ¢ inammisibile che possa essere considerato esclusivamente un banale errore ammini-
strativo a fronte delle problematiche e dei risvolti che si vanno delineando.

A questo punto diventa necessario assumere ciascuno le proprie responsabilita per evitare che possano accadere
ancora in_futnro fatti simili ¢ che possa risultare negativa per 'opinione pubblica I'immagine del medico di famiglia.

Censurabile ed in contrasto con le pin elementari norme del codice civile risulta essere la metodica adottata dalla
ASL 15 che ha trattenuto direttamente le quote prima di evidenziare le fonti certe dell avvenuto decesso dell assistibile
¢ senza affrontare un contraddittorio con il diretto interessato; questo con la presunzione che i calcoli eseguiti dall'am-
ministragione fossero corretti e non suscettibil di revisione in base alle controdeduzioni del medico derivanti dalla



documentazione in suo possesso.

Queste due irregolarita sono state segnalate al Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria attraverso il nostro
consulente legale, ma, a parte rassicuragioni verbali, non hanno ancora trovato riscontro ufficiale con comunicazione
diretta alla Segreteria Provinciale del Sindacato e ai medici interessatr.

Inoltre la mancata formalizzazione dei cittadini effettivamente assistibili da parte dei medici generali convengio-
nati, comporta l'insorgenza di due problematiche di ordine contrattuale e di organizzazione della assistenza sanitaria
territoriale.

Nel momento in cui il medico non puo censire assistit perche il suo massimale risulta saturato da pazienti
deceduts, risulta evidente il danno economico che ne deriva. A questa considerazione va aggiunto il rilievo che gli
emolumenti percepiti erroneamente sono gia’ stati assoggettati “illo tempore” alle ritenute fiscalt previste dalla norma-
tiva in vigore e pertanto i calcoli da eseguirsi all'atto della richiesta di restituzione devono fenere conto di questo
aspetto.

La mancata coordinazione fra anagrafi comunali e ASL. sicuramente puo aver causato gravi inconvenienti alle
operazioni di verifica del rapporto ottimale fra assistibili e necessita di medici convenzionati.

La individnazione di zone carenti di assistenza medica territoriale ed il relativo inserimento del medico generale
in base a dati non aggiornati ha comportato grossi problemi nelle vallate del circondario di Cuneo: il “turnover’degli
operatori ¢ stato elevato per ovvie difficolta economiche degli stessi dovute al numero notevolmente pin basso dei
cittadini vispetto alle valutazioni dell' amministrazione.

In secondo luogo sarebbe importante capire in quale capitolo di entrata I'amministragione pubblica inserisce
queste somme derivate nell'occasione da controlli non effettuati come di competenza in anni passati.

Infatti il finanziamento delle varie ASL. avviene con quote ripartite in base al numero degli effettivi residents,
corrette in ragione di et e particolari realta locali di cui il compenso del medico generale rappresenta solo una piccola
parte delle risorse assegnate: la parte delle risorse economiche riferentesi ai cittadini deceduti viene recuperata anche e
non solo dai medici di medicina generale per essere restituita integralmente all’ente erogatore regionale ¢

Stesso discorso vale per le risorse assegnate dal Ministero della Sanita alla nostra regione: I'Azienda Sanitaria
locale di Cuneo ha gia restituito la quota capitaria di USL alla Regione Piemonte o ¢ in procinto di farlo? Nello
stesso tempo verra riconsegnata la quota di pertinenza regionale al Ministero del Tesoro?

A fronte di queste consideraziont ¢ importante valutare anche la sitnagione opposta che spesso si verifica: esistono
infatti dei cittadini che non hanno mai scelto il medico di famiglia o che pur avendolo scelto in realta non risultano
negli elenchi dello stesso e che sono assistiti senga corresponsione del compenso capitario da parte della ASL..

Attualmente non risulta che al momento della verifica, la retroattivita degli emolumenti al medico interessato
ginnga fino alla data dell’evento e sarebbe curioso accertare se I"ASL. ottiene i finanziamenti regionali per quest:
pazienti.

A questo si agginnge il dato che aleuni cittadini, pur presenti negli elenchi degli assistibili della Azienda Sanita-
ria locale con tanto di - indirizzo di domicilio , non risultano all’anagrafe dei comuni interessati come deceduti o
trasferits.

Se st vuol procedere coerentemente e con trasparenza  per sanare questa improduttiva allocazione di risorse
avvenuta a causa di carenza organizzativa delle strutture pubbliche, non si puo solo scaricare le responsabilita sul
medico generale, con i tutti i risvolti negativi che la stampa a livello nagionale in questi giorni riporta.

La nostra categoria non vuole trattenere i compensi che si riferiscono ai pazienti deceduti o difendere chi ne ha
tratto degli utili, qualora questo venga dimostrato in modo incontrovertibile, ma nello stesso tempo sottolinea la
necessita che si uniformino alla stessa metodica anche le ASL. che non devono tarare la loro programmazione in base
a delle risorse a loro non dovute. Nello stesso tempo ¢ indispensabile che la situagione venga governata con assungione
di precise responsabilita di gestione dei funzionari addetts.

17 perdurare di questa situazione confusa alla fine lascia spagio solo ad una immagine negativa che il Servizgio
pubblico offre al cittadino che potrebbe intravedere in questa disorganizzazione una ulteriore motivazione alla sua
Sfiducia: se lo Stato non riesce a controllare e a sapere il numero reale degli abitanti diventa difficile capire come puo
avvenire una produttiva e trasparente destinazione delle risorse non solo in campo sanitario.

Siamo alieni dal pensare che questa “ disattengione “ possa essere in qualche caso inconsciamente collegata ad una
ricerca di maggior! finanziamenti in genere.

Tuttavia, i medici di famiglia della FIMMG in qualita di operatori del settore e come cittadini sono stufi di essere
additati periodicamente dai mass-media come i truffatori di stato e della disarmante leggerezza con la quale I'ammi-
nistragione cerca di cancellare gli errori del passato che hanno portato ad un approssimativo utilizzo del denaro
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pubblico e reagiranno a questa ulteriore provocazione indicando chiaramente quali sono ¢ a chi devono essere
accreditate queste disfunzioni.

Per quanto riguarda il trasferimento del cittadino in ambito diverso da quello di scelta del medico di fiducia la
problematica assume connotati diversi.

Infatti se il trasferimento avviene allinterno della stessa ASL. la normativa in vigore non prevede cancellazioni
di ufficio, restando il paziente in carico al medico originariamente scelto.

Nel caso di trasferimento in altre aziende é inammissibile che la comunicazione ginnga al medico curante a
distanga di anni : a questo riguardo il DPR484/ 96 all'articolo 28 comma 3 prevede il termine massimo di tre mesi.

Pertanto non ¢ ipotizzabile una trattenuta al medico curante oltre tale termine, se ovviamente non interviene una

scelta del paziente in favore di un secondo sanitario convenzionato.

Comungue anche in caso di mancata comunicazione da parte dell’ Azienda dell' avvennto trasferimento e della
relativa revoca da parte dell assistibile leffetto economico decorre dalla data di comunicazione al medico interessato
come previsto al comma 4 del Dpr sopracitato.

Levidenza ginridica di guesta norma ¢ dovuta al fatto che di fronte ad un paziente che risulta ancora nell’elenco,
il medico convenzgionato ¢ obbligato per norma contrattuale ad erogare gratuitamente la prestazione sanitaria richie-

sta, non essendogli ancora affidati compiti di identificazione delle generalita ed effettiva residenza del cittadino.
Analoghe considerazioni possono essere fatte per i cosiddetti pazienti sconosciuti alle varie anagrafi comunali, ma
presenti negli elenchi delle ASL..
La Fimmg di Cuneo si aspetta risposte precise.

17 Segretario Provinciale FIMMG

dr. Massimo Ferrua

Nuova ricetta SSN:
sospese le trattative

Potrebbe avere una validita
fino a 30 giorni, stampata in diffe-
renti colori a seconda delle catego-
rie mediche (medici di famiglia,
ospedalieri, specialisti, funzionari di
Asl) che la useranno per le prescri-
zioni di farmaci e analisi e, soprat-
tutto, dovra essere semplice da com-
pilare.

Questo il possibile modello
della nuova ricetta “antiburo-crazia”
al centro della riunione al Ministero
della Sanita tra i sindacati medici e i
rappresentanti della Federfarma.
“Iobiettivo di un nuovo modello di
ricetta - ha spiegato Mario Falconi,
segretario della Federazione dei Me-
dici di Famiglia (Fimmg) - ¢ quello
di rendere meno burocratica la sua
compilazione semplificando il lavo-
ro dei medici nel rispetto delle esi-
genze dei cittadini, della pubblica
amministrazione e dei farmacisti”.
Tra i numerosi modelli proposti,

quello messo a punto dalla Fimmg
avrebbe raccolto i consensi piu ampi:
quattro caselle per le procedure di
esenzione; possibilita di prescrivere
tutti i farmaci, anche quelli di fascia C
(a carico del cittadino); spazio per
Pautocertificazione. Un punto dolen-
te della discussione rimane quello le-
gato all’obbligo per il medico, previ-
sto dalla Finanziaria ’99, di scrivere
sulla ricetta il numero della nota rela-
tiva al farmaco prescritto. “Vorrem-
mo superare questa ulteriore incom-
benza - ha aggiunto Falconi - per
esempio con la dicitura “compilata nel
rispetto del prontuario e le note della
Cuf”.

Si ¢ preso atto nella riunione
tecnica riunita, che il Ministero non
aveva provveduto ad alcuna opera di
sintesi alle proposte presentate né alla
formulazione di una proptia propo-
sta.

La Fimmg pertanto ha imme-

diatamente ribadito la propria
indisponibilita a concordare modi-
fiche formali nel ricettario non col-
legate a sostanziali semplificazioni
burocratiche, per realizzare le qua-
li ¢ indispensabile modificare alcu-
ne norme di legge.

Per questo motivo, d’intesa
con le altre sigle mediche firmatarie
del documento abbiamo chiesto
I'interruzione dei lavori e una veri-
fica urgente con il Ministro per
avere chiarezza sull’eventuale
percorribilita delle modifiche legi-
slative necessarie ad una reale sem-
plificazione del ricettario.

Meno chiaro ¢ stato Iatteg-
giamento di FEDERFARMA.
Questa mancata chiarezza induce
a riflettere sulla reale volonta di
questa associazione a voler trovare
forme di collaborazione con gli al-
tri professionisti del territorio.



Alle Terme, ma non

per “passare le acque”
Secnola nazionale Formazione Quadri FIMMG a Montecatini. Cosa ci vado a fare?

di Gianpaolo Bono

Una prima risposta potreb-
be essere una domanda: cos’e la
medicina generale oggi e cosa si-
gnifica essere medico di famiglia
?

Che la medicina generale si
svolga in una dispersione “illi-
mitata” di carichi di lavoro, in
quadri molteplici e variegati di
epidemiologia; che I'assistenza
sanitaria di base sia diventata
un’entita complessa svolgendo-
si in una “terra di nessuno’ tra
il sanitario ed il sociale; che la
malattia sia sempre piu cronica,
che si sia elevata ’eta media dei
pazienti, che i risultati delle cure
spesso siano incerti, che 1 diritti
rivendicati siano diventati illimi-
tati e che le risorse economiche
siano sempre piu limitate, mi pa-
iono tutte risposte ovvie e non
sarebbe necessatrio corretre fino
a Montecatini per spremerci le
meningi su questi argomenti.

Cio che invece vado ad ap-
prendere e soprattutto a con-
frontarmi con altre realta italia-
ne, ¢ che i medici di famiglia,
quelli, tanto per intenderci,
pronti a rispondere a qualsiasi
domanda di assistenza e quelli
travolti da mille incombenze
burocratiche, dovranno prima o
poi (ed in alcune Asl questo gia
avviene) confrontarsi con la ri-
chiesta di una particolare atten-
zione all’uso delle risorse, cioe
con la capacita di gestire un
“budget” inteso come una parti-
colare responsabilizzazione in

termini monetari rispetto agli
obiettivi di salute.

Cio comporta ritrovare un
ruolo specifico del medico nel-
Iorganizzazione della sanita
pubblica, stabilendo le mansio-
ni del medico di famiglia e nello
stesso tempo mantenendo il pa-
trimonio di umanita e di empatia
nell’approccio al malato che lo
differenzia dalla medicina spe-
cialistica.

E’ frase fatta che la medici-
na di base dovra essere quella
parte dell’attivita sanitaria che
percepisce la totalita della per-
sona, orientata piu sul paziente
che non sulla malattia: ¢ arcinoto
che poco servono imponenti
tecnologie e mezzi se la famiglia
non concotrre all’assistenza di
persone anziane, disabili o sole.

Il problema ¢ definire que-
sto tipo di medicina che passa
attraverso la figura del medico
della persona, aggiornato si sul
pit moderno sapere, ma capace
di saper fare e saper essere, eser-
citando quindi una medicina for-
se un po’ piu povera sul piano
tecnologico, ma assai piu ricca
nella parola.

In quale modo la medicina
generale dovra diventare ed es-
sere un ponte tra la conoscenza
della patologia e quella della cli-
nica, mediando trala persona ed
i modi con cui la societa defini-
sce la salute, la malattia e la gua-
rigione, quando essa stessa deve
occuparsi, per definizione, di

tutti, garantendo I'universalita
dell’accesso al sistema delle
cure?

Questo modello presuppo-
ne una formazione idonea e pe-
culiare del medico di medicina
generale: come puo essere inse-
rito il medico nella allocazione
delle risorse ? Possiede i mezzi
per essere efficace ed efficiente
?

Nello stesso tempo il con-
cetto di equita impone che le ri-
sorse debbano essere impegna-
te soprattutto a favore dei piu
deboli e quindi i medici dovran-
no partecipare alla scelta delle
priorita assistenziali, decidendo
da quali valori devono far di-
scendere la propria deontologia.

Certamente la - promozione
della salute — educazione sanitaria —
prevenzione delle malattie -, rappre-
sentera il tridente di un nuovo
impegno del medico generale al
quale si chiedera di svolgere si
un ruolo ‘“curativo”, ma anche
“opportunistico”, cioe di approfit-
tare della malattia per introdur-
re la prevenzione primaria e se-
condaria e di “Zuiziativa”, cioe
farsi carico di richiamare i pa-
zienti a controlli periodici.

Cio porta alla ribalta la ne-
cessita impellente di modificare
la medicina fondata su pratiche
isolate ed individuali, quella del-
le risposte cliniche semplici, per
arrivare ad una pratica della me-
dicina associata, con risotse
umane e tecniche diverse, inse-



rita in un’organizzazione
distrettuale, trasformando il me-
dico generale in un professioni-
sta che, in collaborazione con
altri colleghi generalisti, agisce a
tutto campo sulla tutela della sa-
lute, conoscitore dei problemi
dell’individuo, competente nel
guidare il paziente nei meandri
dell’assistenza specialistica ed
attento all’'uso delle risorse di-
sponibili.

La Convenzione nazionale
e gli Accordi regionali hanno
tentato di qualificare lofferta
delle prestazioni di base e di se-
lezionare la domanda: si chiede
al medico di responsabilizzarsi
nella gestione del servizio, ma
non gli si fornisce gli strumenti
idonei e non si regolamenta il
rapporto con gli specialisti, an-
che se in molte ASL italiane si
sta cercando di valorizzare e po-
tenziare le cure primarie, di ridur-
re il ricorso alle strutture di se-
condo livello ed il tasso di
ospedalizzazione, e ci si ¢ posti
Pobiettivo di coordinare i flussi
di dati ai fini epidemiologici e di
governo della spesa.

Per svolgere la professione
medica in modo ottimale occot-
re non solo essere medici pre-
parati, ma operare all'interno di
una organizzazione adeguata: lo
studio del medico deve diventa-
re un “presidio distrettuale”, attivan-
do non soltanto processi clinici,
ma processi assistenziali in stret-
to contatto con personale
infermieristico e sociale, parte-
cipando a
epidemiologiche e sperimentan-
do forme di “wanaged care”: me-

ricerche

dico come ‘“responsabile della
somministrazione” degli strumenti
6 del servizio, inserito in una ot-

ganizzazione di prevenzione,
educazione sanitaria e cure.

Il nocciolo del problema
pero si puo condensare in due
domande: ¢’ possibile per il me-
dico servire due padroni ? E’
possibile il rapporto fiduciario
medico — paziente, quando il
“terzo pagante” vuole imporre li-
miti all’attivita del medico per
controllare I'uso appropriato
delle risorse ? E quindi il medi-
co deve o no partecipare alle
scelte di allocazione delle risor-
se; deve o no accettare linee
guida e/o priorita assistenziali
o deve egli stesso partecipare
alla formulazione di queste ?

Quale trattamento porta
maggior beneficio al paziente ?
Quale trattamento ottimizza
'uso delle risorse e produce un
paziente soddisfatto ? (Com’¢
possibile inserire regole razio-
nali nell’irrazionalita della do-
manda di salute ?).

Medico come direttore di
“agenzia sanitaria” responsabile
della qualita dei servizi, mana-

ger
organizzativo, anche se sue pre-

scientifico, morale,
rogative saranno sempre com-
piti clinici e umani e dovra sem-
pre difendere il paziente e non
il servizio o la struttura.

E’ possibile adottare per i
medici un metodo di lavoro di
modo che le decisioni siano va-
lide sul piano scientifico, eque
nell’uso delle risorse, efficaci ed
attente all’'uomo sofferente ?

E’ possibile limitare le dif-
ferenze di stile e di abitudine tra
1 medici, garantendo la liberta
del singolo?

Si, purché si riconosca che
questa non ¢ illimitata né priva
di regole tale da portare ad una

dispersione di mezzi e risorse:
decidere cio che ¢ utile per il pa-
ziente nell’ambito di scelte me-
diche corrette dalle quali deriva,
sia I’equita distributiva, che
I'eguaglianza di accesso ai servi-
z1, che il diritto alla salute per tut-
ti.

Infatti se le risotrse saranno
sempre piu scarse occorrera
concentrare i consumi sulle pre-
stazioni e sui servizi efficaci e
questa ricerca di efficacia dovra
coinvolgere tutti 1 medici e tutti
1 livelli per ottenere un benefi-
cio sociale.

Bisogna inventare un mec-
canismo per rifondare I'impe-
gno dei medici e tale cambia-
mento passa attraverso un nuo-
vo modo di relazione tra medici
e direzione aziendale, per coin-
volgerli nei processi decisionali
e di controllo.

Questo rinnovamento pas-
sa attraverso 'autocontrollo pro-
fessionale, attraverso il muta-
mento dell’atteggiamento
censorio aziendale in uno di
valorizzazione professionale.

Di conseguenza bisognera
intensificare 1 contatti e le riu-
nioni con e tra i medici: ¢ fon-
damentale la percezione di ap-
partenenza aziendale e della ca-
pacita di condividerne gli obiet-
tivi.

Scopo di queste righe ¢ cer-
care di comunicarvi alcuni pun-
ti del nostro dibattere e confron-
tarci a Montecatini e di rendervi
partecipi delle difficolta esistenti
sulla strada dell’evoluzione del-
la medicina di famiglia finalizza-
ta ad una migliore assistenza sa-
nitaria al cittadino.



Controllo riuscito, malato morto
(e 'INPS, commosso, ringrazia)

Nella saggezza popolare ¢ uso ritenere che non vada mai male ad alcuno senza che nel frattempo
vada bene a qualcun altro;in questo modo si volgarizza il concetto che tutto il male non vien per nuocere.
Questo comune modo di sentire, non credo tuttavia possa applicarsi anche alle strutture sanitarie, soprat-
tutto se di livello elevato. Da sempre sono abituato a ritenere che la scienza medica sia appannaggio delle
strutture Universitarie ed Ospedaliere in tutte le sue varie configurazioni, mentre sul territorio, si sa,
spesso veniamo confusi coi vari praticoni, piu dediti all’arte che non alla scienza medica.

Tuttavia mi sono ancora stupito, qualche tempo fa, nel vedermi recapitare da una mia cliente,
alcuni fogli recanti consigli al paziente in terapia con anticoagulanti orali. Procedendo nella lettura, non
sono stato capace di resistere alla tentazione di fotocopiatli, per rimeditarli con piu calma, e cercare di
imparare qualche novita.

Ho cosi imparato un sacco di cose nuove. Esiste finalmente un ambulatorio specialistico che af-
fronta il problema della terapia anticoagulante monitorando settimanalmente il tempo di Quick\INR. Io
non dovro piu fare nulla, non pormi nessun problema, tanto ¢ stato persino inventato il “passaporto”
utile nel caso il paziente dovesse mai allontanarsi dal predetto ambulatorio. Dovro solo stare attento nel
prescrivere nuovi farmaci per il problema di eventuali interferenze, mentre prima della nascita di tale
servizio era, evidentemente, consentito associare all’anticoagulante, non importa cosa, dall’ASA in la.

Ho avuto qualche difficolta a recepire 'obbligo di redigere per il paziente ben due distinte impe-
gnative, 'una valida per quattro determinazioni del tempo di Quik\INR da consegnate al Laboratorio
Analisi e I'altra valida per quattro prescrizioni della terapia anticoagulante. Qualcuno mi puo spiegare
come mi sia possibile prescrivere ad un altro collega, seppur specialista (quickologo?), una prescrizione?
Ma fino a ieri, non ero io il facile prescrittore, anzi, ordinatore di spesa, su cui tutti hanno il diritto di
effettuare controlli? Mi mancano palesemente le parole per prescrivere una prescrizione di quattro terapie
anticoagulanti.

In preda a questi dubbi, che ancora oggi, a distanza di tempo mi tolgono il sonno (non paia
eccessivo a chi legge: ¢ difficile rendersi conto ed accettare di essere divenuto cretino, tanto da non capire
pit uno scritto) alzo gli occhi alla signora che seduta avanti a me pazientemente attende. Ella ripone in me
la sua fiducia, proprio perché ho seguito tutto l'iter della sua malattia che ’ha duramente provata; accanto
a lei siede il marito, pensionato, che I’'accompagna ovunque con la sua anziana autovettura, essendo I'unico
abilitato alla guida della famiglia. Non me la sento di intavolare discussioni di alcun tipo, anzi scrivo e
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prescrivo, esortandola a seguire tutte le istruzioni del foglio, anche se loro manifestano delle grosse pet-
plessita sulla necessita della “doppia gita” settimanale all’ambulatorio.

Tornato a casa tento di fare il classico conto della serva: di quanto si puo ridurre la probabilita di
morte, seguendo queste nuove indicazioni rispetto alla procedura precedente?

Ritengo (qualcuno mi dica se sbaglio di grosso) che la probabilita di morte si riduca in modo del
tutto insignificante.

Di quanto aumenta invece la probabilita di morte per questi due vecchietti (raffronto la possibilita di
exitus per turbe della coagulazione di uno solo, rispetto alla possibilita di morte di entrambi) considerato
che le “gite” bisettimanali vengono condotte a bordo di una vetusta Fiat 127 lungo un percorso di 23 Km
di una strada ad alto traffico, tristemente famosa per il numero di morti elevato in raffronto alla sua
lunghezza chilometrica?

Ritengo in scienza e coscienza, valutate tutte le variabili, che il rischio generale di gran lunga superi
il beneficio specifico.

E’ dunque proprio vero che non va mai male a qualcuno, senza che vada bene ad un altro: PLN.P.S.,
non dovendo erogare piu ben due pensioni, sentitamente dovrebbe ringraziare!

Mai piu “fratelli - coltelli”?

Nuove regole di collaborazione con la SIMG

“Alla Convention della S 1M.G. mi sento in famiglia © cosi ha esordito il Segretario Nazionale della FIMMG
intervenendo ai lavori della societa scientifica dei medici di famiglia.

Dopo una disamina dell’attuale situazione politica in campo sanitario e sullo stato d’avanzamento della legge
delega e del rinnovo della convenzione, M. Falconi ha affrontato il tema dei rapporti Sindacato/Societa Scien-
tifica. “Ereditiamo un passato importante e per molti versi positivo ma con aleuni problemi non risolti. Con Claudio Cricelli
sono pronto ad incontrarmi per sgombrare l'origzonte da qualsiasi equivoco.Considero la SIMG un importante valore agginnto
per il medico di famiglia e pertanto difendero sempre ed in ogni sede la Societa Scientifica anche se in un prossimo futuro si dovesse
recidere il cordone ombelicale che ci ha sempre unito.”’

11 Segretario Nazionale FIMMG ha ribadito la necessita di un maggiore impegno “politico” della SIMG e della
FIMMG per portre rimedio alle disfunzioni del sistema politico nazionale che quotidianamente propone not-
me che destabilizzano la sanita italiana e la professione medica. In sintesi “né Guelfi né Ghibellini” ma medici
di famiglia impegnati tutti (nella FIMMG o nella SIMMG o in entrambe comespesso accade) per un obiettivo
condiviso che ¢ la difesa della salute del cittadino e la difesa e la qualificazione dell’'unica figura professionale
che quella salute cura per intero: il medico di famiglia.

Il neoeletto Presidente Nazionale della S.I.M.G., Claudio Cricelli, ha aperto i lavori della 1° Convention Nazio-
nale SI.M.G. “Ideare il presente e il futuro” facendo trovare ai soci presenti un account personale di posta
elettronica presso il server SIMG. E’ stato questo il primo segnale della nuova linea politica e organizzativa del
presidente che ha introdotto i lavori con una prolusione sul senso e sugli scopi della societa professionale oggi.
II modello proposto ¢ quello di una societa professionale moderna che produce servizi dai soci per i soci. La
parola d’ordine ¢ “Chi alza la mano per proporre progetti avra l'onere di realizzare quanto propone.” Cricelli ha sottoli-
neato la necessita, ormai improrogabile per la S.I.M.G.,, di incidere anche politicamente sulla Sanita italiana.
Di qui la necessita di un chiarimento con la FIMMG e I'annuncio dell'intervento di M.Falconi ai lavori della
Convention.

La Societa si ¢ dotata di nuovi strumenti di comunicazione: ufficio stampa, quattro progetti editoriali, uno
staff di Management, SuperSIMG (un nuovo server per poter sfruttare tutta la potenzialita della rete). Tra i
progetti nel cassetto 'acquisto di una medline da distribuire ai soci, e la nuova sede della scuola con annessa
foresteria.



La FIMMG al Costanzo Show

La nostra voce per ribadire, in un programma di andience, la realta dei fatti nel-
la medicina di famiglia

M. Falconi ¢ apparso nella nota trasmissione televisiva di Canale 5, in una puntata interamente dedicata,
viva 'originalita, alla malasanita.

Accanto a lui il dr. Bollero, Segretario Nazionale del’ANAAQO, la d.ssa M.T. Petrangolini, segretario
Nazionale del Tribunale per 1 diritti del Malato, il dr. Ferraris, autore del libro-denuncia sulle storture della
Sanita “Camici e pigiami® e, ospiti immancabili ad benevolentiae captationem quando un programma
radiotelevisivo parla di salute, due parenti di altrettanti sfortunati pazienti defunti in ospedale, vittime
sempre della malasanita.

Non poteva d’altra parte mancare 'immancabile ed ineffabile on. Raffaele Costa, a cui pare sufficiente
essere stato ministro della Sanita per ritenersi un esperto in materia (non dimentichiamo che ai suoi tempi
un suo compagno di partito e predecessore in tale dicastero, tale on. De Lorenzo, era ospite del program-
ma must del teatro Parioli una sera si e I’altra anche in quanto si sentiva investito della divina missione di
salvare la Sanita dalle grinfie fameliche dei medici).

Molti gli aspetti delle disfunzioni della moderna sanita trattati (il mancato riconoscimento del danno da
negligenza medica, il problema dei controlli sulle strutture sanitarie pubbliche e private, la mancata
razionalizzazione delle risorse, il potere degli Ordini dei Medici, etc.) ma tutti con una certa nota di
stanchezza a causa, da un lato, della complessita dell’argomento e, dall’altro, della necessaria brevita del
palinsesto televisivo, con un certa superficialita.

Falconi e Bollero hanno espresso una profonda solidarieta con 1 due familiari che hanno raccontato le
loro storie con estrema commozione

Di qui Mario Falconi, con profonda coerenza ed onesta, ha saputo dare risalto al problema della
ricertificazione in Medicina Generale come soluzione non solo possibile ma doverosa se effettuata da chi
ha leffettiva competenza per farla, richiamando 1 politici ad un costruttivo confronto. “Noi siamo diposti
a rimetterci in discussione ed in ogni momento il cittadino deve avere la certezza che chi opera nella sanita
sia accreditato a farlo e valutato periodicamente per le sue capacita”.

Ancora una volta si ¢ avuto la sensazione che solo chi come il medico di famiglia vive (e non solo opera)
tutti i giorni insieme ai propti pazienti puo riconoscere e proporre soluzioni ai bisogni dei cittadini.
Falconi ha inoltre confessato di pregare tutte le sere il Signore affinche ci faccia risvegliare all’indomani in
un Paese normale. Oggi questo ¢ un Paese anormale.

“Viviamo in uno Stato - ha proseguito Falconi - in cui ¢ possibile criminalizzare una intera categoria con
false accuse di truffa per “assistiti fantasma” ed ¢ necessario autodenunciarsi per poter richiamare ’atten-
zione dei mezzi di informazione e chiarire ai cittadini che non solo non ¢’¢ truffa alcuna, ma il truffato
spesso ¢ il medico. Accade che in alcune ASL ¢ possibile prenotare esami e visite per telefono, in altre,
invece, i cittadini sono costretti a lunghe file.”

Che dire?

Caro Segretario Nazionale, anche noi tutte le sere facciamo la tua stessa preghieral

Qualcuno ci ascoltera?



Direzione Generale e
Dirigenza Medica:
quali rapporti nelle ASL?
I progetti della Fimmg Cuneo per la Sanita locale

La FIMMG di Cuneo, nella figu-
ra del Fiduciatio dell’ASL. 15 dr.
Bono in sostituzione del Segre-
tario provinciale impossibilitato a
da un lutto famigliare e a cui van-
no le nostre condoglianze, ha pre-
so parte al convegno che I'Ordi-
ne dei Medici di Cuneo ha recen-
temente organizzato con lo sco-
po di esaminare i rapporti, sem-
pre piu fondamentali e purtrop-
po problematici, tra la i Direttori
Generali delle ASL ed i Dirigenti
Medici.

Ci pare qui doveroso informare i
Medici di Famiglia sull'interven-
to che ¢ stato tenuto dal nostro
Collega.

“Ringrazio, anche a nome del dott.
Ferrua, oggi assente per un Iutto
Sfamuigliare, il Consiglio dell’ Ordine dei
Medici ed in particolare il dott. Palanca,
dell'invito a partecipare a questo conve-

gno.

D’altra parte non posso nascondervi il
M0 e $10 positivo stupore per essere stato
invitato, in qualita di medico di fami-
Slia rappresentante sindacale FIMMG,
come relatore, nella discussione dei rap-
porti che intercorrono, o che dovrebbero
essere presents, tra la Direzione Gene-
rale e la Dirigenza Medica nella Azien-
de Sanitarie.

11 fatto di essere seduto a questo tavolo
mi consentira alcune considerazioni su
come noi medici di famiglia vorrenmo
fosse impostata 'organizzazione ideale
di una Azienda sanitaria.

Troppo spesso, infatti, la nostra pre-

senza di medici di medicina generale,
all'interno dell’ ASL, viene relegata ad
un semplice ruolo consultivo, guando
non & sfacciatamente limitata alla pura
¢ semplice informazione di processi as-
sistenziali o psendo assistenziali decisi
in altre sed;.

Troppo spesso si vuole deliberatamente
dimenticare che i medici di medicina
generale, seppur liberi professionistz, fan-
no parte integrante dell’Azienda stes-
sa, vorrei dire allo stesso titolo dei vari
direttori, colleghi amministrativi, gin, gin
fino all’ultimo infermiere ed impiegato.

E ¢io accade anche a fronte di univer-
sali dichiarazioni sulla importanza
operativa del medico di base, sul sno
ruolo fondamentale nel riscrivere una
assistenga sanitaria efficace ed efficien-
Ze.

All’ultimo Congresso Nazionale
FIMMG, 7l ministro Bindz afferno con
vigore che ai medici di famiglia sarebbe-
ro state consegnate le chiavi del Siste-
ma Sanitario, ma tale affermaz;ione vie-
ne quotidianamente  smentita
allorguando assisto con rabbia alla -
mitagione della fignra del medico ad un
ruolo di filtro dell'accesso alle presta-
gioni, ad una sorta di rubinetto
regolatore della domanda e censore nel-

la prescrizione farmacentica.

Leggevo recentemente che la spesa della
medicina di famiglia non supera il 5%
della spesa complessiva, e tale cifra com-
prende di fatto i beni ed i servizi ambn-
latoriali forniti dagli stessi medici e che
quindi i medici pin attenti al proprio

decoro professionale finiscono per essere
penalizzati da un contratto che né pre-
mia né rimborsa tali spese.

Qutesta situazione schigoide richiede oggi
di intervenire con strumenti che presup-
pongano una diversa organizzazione:
la capacita di risolvere sul territorio la
massima parte dei problemi del cittadi-
no — pagiente.

Cio significa creare finalmente e far fun-
ionare i distretti non come emanagion:
burocratiche amministrative, ma dare
loro un budget, la possibilita e la cer-
tezza di una progettualita coerente di
tutto il servizio dell'assistenza, discu-
tendo insieme ai medici di famiglia gli
obiettivi e l'organizzazione del distret-
to, al di la della semplice miopia ammi-
nistrativa del perseguimento dell’obiet-
tivo del pareggio di bilancio agiendale.

17 medico deve diventare il fulcro opera-
t1vo e dirigente, tengo a sottolineare la
parola dirigente, responsabile anche della
gestione economica: gl studi professio-
nali devono diventare presidz distrettuali
ed 7l distretto deve poter incrementare i
suoi consumi internt contraendo quelli
esterni (vedi ricoveri non sempre appro-
priati e richieste non sempre ginstifica-

te).

Concordo e condivido pienamente quan-
to affermato dal dott. 1osano quando
afferma che ¢ arrivato il momento di
procedere identificando gli obiettivi da
raggiungere nell'assistenza, come del
resto indicato nei piani sanitari nazio-
nale e regionale, stravolgendo I'nsanza
attuale della singola prestazione slega-
ta dal contesto generale.



Ma per arrivare a questo ¢ assoluta-
mente necessario rivedere ['attuale
strutturagione dell’impostazione gene-
rale delle ASL, trasformando una ge-
stione di tipo prettamente e rigidamente
piramidale in una condivisione degli
obiettivi che passa attraverso una inte-
grazione dei compiti programmatori e
amministrativi del Direttore Generale
¢ del sno staff con un cambiamento di
paradigma da parte dei medici di fami-
glia che devono diventare attenti, per
quanto possibile, all’uso delle risorse.

Fondamentale ¢ la partecipazione dei
medici alla gestione del distretto con una
¢fficace identificazione dei rispettivi ruoli
¢ delle rispettive funzioni: calare dal-
Lalto una qualsiasi innovazione senza
il diretto coinvolgimento dei medici di
medicina generale, ¢ segno di una peri-
colosa carenza di comunicazione il cui
risultato portera soltanto ad nna perdi-
ta di efficacia del sistema con grave di-
sagio di tutti gli operatorr.

E la diversa e diretta
responsabilizzazione dei vari attori la
sinergia dei quali é presupposto di effi-
cienza, trovera applicazione soltanto
quando verra rivoltata la filosofia che
attualmente sta alla base dei vari orga-
nismi e comitati che regolano i rapporti
tra medici ed Azienda.

I comitati consultivi di azienda e di di-
Stretto attualmente riflettono una
impostagione essengialmente limitata
ad una generica informazione di una
gualche programmazione che la Dire-
gione Aziendale ha prodotto, senza mi-
nimamente condividere gli obiettivi con
7 medcl.

L auspicabile ed insprorogabile cantbia-
mento culturale che il procedere per obiet-
1ivi comporta, necessita come “conditio
sine qua non” di una condivisione a
priori degli stessi: soltanto cosi il medi-
co di famiglia, tradizionalmente isolato

nel proprio lavoro, trovera quella moti-
vazione ad operare in modo pii efficace
per raggiungere uno scopo nel quale egli
stesso credera in quanto egli stesso coin-
volto in un processo di management sa-
nitario.

La mancata operativita del distretto,
anche laddove ¢ stato istituito, questo
bel contenitore completamente privo di
contenuti ¢ l'evidenza che non solo i cam-
biamenti dei quali dicevo sopra sono lon-
tani da una fattibilita, ma che non sono
stati neppure affrontati nelle sedi
istituzionalmente preposte.

Laddove roboanti dichiarazioni sulla
centralita del medico di famiglia nel si-
Stema sanitario evidengiano |'importan-
za delle cure primarie ai fini di una
migliore allocazione delle risorse, noi
medici assistiamo impotenti al
perseguimento dell’obiettivo del pareg-
gio di bilancio al ragginngimento del
quale ci si chiede di partecipare in modo
acritico e senza che ¢ siano forniti gli
Strumenti operativi per ottenerlo.

Soltanto attraverso il distretto si pno
assicurare il governo unitario e globale
della domanda sanitaria e sociale, indi-
vidnando i bisogni ed i livelli appropriati
dei servizi, attivando dei percorsi vali-
di, appropriati, efficaci ed efficienti per
I cittadini per 'accesso ai servigi medici
e sociali, garantendo ['approccio
multiprofessionale ai problemi, ma ope-
rando sempre per progetti condivisi.

Sullo sfondo del ragionamento si collo-
cano i piani sanitari nazgionali e regio-
nali che rischiano di finire come i sogni,
svanendo nelle secche di una gestione cor-
rente, mirata ad ottenere il consenso del
cittadine — paziente con scelte puramen-
te demagogiche, e senza che esso sia cor-
rettamente informato.

Non mi attendo un radicale rinnova-
mento della sanita dalla diffusione del-
la managerialita e dalla metodologia

della condivisione degli obiettivi, ma
penso che si possa arrivare ad un qual-
che cambiamento significativo.

Ma per arrivare a tanto dobbiamo ave-
re tutt, direzione aziendale e medici di
base, 'umilta di riconoscere che é arri-
vato il tempo di eliminare la dicotomia
esistente tra la parte pubblica e la me-
dicina generale, che tale scelta ¢
improcrastinabile e che la programma-
gione sanitaria deve avvenire con il sup-
porto della dirigenza e della medicina
di base a pari titolo e a pari dignita e
anche con il coinvolgimento dei cittadini
— pazienti nelle scelte delle inevitabili
priorita assistenzial.

Fin tanto che questo non accadra, i rap-
porti tra direzione agiendale, dirigenza
medica e medicina di famiglia, non si
sposteranno da quelle interminabili ed
estenuanti e per altro impostate sulla
diffidenza reciproca, discussioni
d'impostazione burocratica che la scia-
no il tempo che trovano e che regolar-
mente sfociano in demotivazione per co-
loro che ogni giorno cercano di produrre
salute con una corretta allocazione del-
le risorse.
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“Questa trascrizione
non s'’ha da fare!”

I/ medico di famiglia puo rifintarsi di attuare una terapia preseritta da suoi colleghi,
anche se “specialisti”

Lo ha stabilito la Corte d’appello di Perugia esaminando la vicenda legata alle cure prestate ad un
malato di Aids in fase terminale. I giudici di secondo grado hanno cosi ribaltato la sentenza del
tribunale di Orvieto che aveva condannato I'imputato per essersi rifiutato di praticare una flebo ad
un giovane alloggiato presso una comunita di recupero umbra.

Secondo il medico si trattava infatti di una terapia “impropria e dannosa” per la “nociva interazione”
tra il nuovo farmaco, prescritto dalla clinica di malattie infettive dell’'Universita di Perugia, e PAzt
che veniva gia somministrato.

La Corte d’appello - secondo quanto riferisce la “Rassegna giuridica umbra” - ha ritenuto il rifiuto
“non immotivato né indebito”, riconoscendo I'incompatibilita tra i due prodotti. Ha poi rilevato
che nessuna norma impone al medico di famiglia di dare “supinamente attuazione” ad un pro-
gramma terapeutico impostato da altri, anche se specialisti. Il medico, difeso dall’avvocato Maria
Mezzasoma, era stato inoltre accusato di non avere visitato il malato di Aids perché - secondo una
responsabile della comunita - temeva di essere contagiato: versione sempre contestata dal profes-
sionista che anche in questo caso ¢ stato assolto in secondo grado.

“Nessun medico puo essere obbligato a fare una prescrizione di cui non é convinto”. E il commento Mario
Falconi, segretario della Federazione dei medici di famiglia (Fimmg) in merito alla sentenza della
Corte d’appello di Perugia secondo la quale un medico di famiglia puo rifiutarsi di attuare una
terapia prescritta dai suoi colleghi anche se specialisti.

“Mi compiaccio - ha detto Falconi - per una interpretagione sacrosanta che va riconoscinta ad ogni professioni-
sta. Al di la del caso specifico - ha aggiunto - accade spesso che il medico di famiglia chieda nna o pin consulenze
ma non ¢ detto che debba prescrivere o somministrare tutto quello che chiede lo specialista. e consulenge richieste
ad un ospedaliero sono consigli non obblight.”
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