Riflessioni sui prossimi Accordi Collettivi Nazionali

In data 1 aprile 2008, il Consiglio dei Ministri ha approvato l'Atto di Indirizzo per la Medicina Convenzionata, che costituisce atto fondamentale per la riapertura delle trattative per il rinnovo degli AA.CC.NN. della Medicina Generale e Pediatria di Libera Scelta. Il rinnovo degli Accordi potrà costituire un presupposto essenziale per la ridefinizione dello stato giuridico-economico di tutta la categoria, nonché  la riorganizzazione del sistema delle Cure Primarie. 

Allo stato attuale, il Comitato di Settore non ha ancora scritto alla SISAC per far aprire i tavoli di trattativa per il rinnovo delle convenzioni mediche; ciò in conseguenza del fatto che, nonostante le previsioni del DPEF (Documento di Programmazione Economica e Finanziaria) e le conferme del decaduto Governo sulle percentuali di aumento attribuite all’area medica convenzionata (4,85%), manca l’effettiva copertura economica per circa 1,15% del monte salari, pari a 126 milioni di Euro.

In altre parole, nonostante la normativa preveda aumenti per un totale del 4,85% ci sono fondi disponibili a coprire solo il 3,70%, cioè l’inflazione programmata per il primo biennio – 2006/2007, fondi già in bilancio delle Regioni e delle relative ASL.

Tale pesante situazione, sul fronte economico, va ad aggiungersi a quanto previsto nell’Atto di Indirizzo ed in particolare al punto 3. Obiettivi specifici.
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3. Obiettivi specifici

Nel quadro caratterizzante gli ACN in questione risultano coerentemente ed immediatamente perseguibili i seguenti obiettivi:

a) sviluppo delle forme associative complesse, basate sul rapporto fiduciario con il paziente, quale pre-requisito essenziale per garantire un miglior servizio ai cittadini. Nei diversi contesti regionali potranno essere previste eccezioni anche in riferimento a particolari situazioni geografiche e/o territoriali;
b) i compensi corrisposti ai medici di Assistenza Primaria per la incentivazione dell’attività in forme associative, incluse tutte le altre forme di incentivazione (collaboratore di studio, infermiere professionale, collaborazione informatica) erogate agli stessi medici, sono utilizzate per contribuire alle spese di funzionamento dello studio, in particolare a favore delle forme associative complesse, al fine di realizzare possibili economie di scala. Tale sviluppo deve essere esplicitamente finalizzato all’inclusione organizzativa dei medici di medicina generale, e dei medici di continuità assistenziale, nei modi e nelle forme previsti da ciascuna regione secondo le diverse organizzazioni delle Cure Primarie (UTAP, Case della Salute, Nuclei di Cure Primarie, ecc.);
c) i programmi di potenziamento delle forme associative complesse, avviati anche attraverso la riconversione delle risorse di cui al punto precedente, devono favorire la possibilità di ampliare l’attività diagnostica di 1° livello sul territorio;
d) previsione di programmi di attività finalizzati al miglioramento dell’accesso agli ambulatori di medicina generale e pediatria di libera scelta, a partire dal potenziamento dell’orario di apertura quotidiana;
e) I punti a e b si applicano anche ai pediatri di libera scelta nei cui confronti le risorse disponibili devono mirare a garantire in particolare sia le visite ambulatoriali che quelle domiciliari;

f) potenziamento dei programmi di continuità assistenziale anche ai fini di ridurre l’accesso improprio al pronto soccorso;
g) obbligo di adesione ai programmi informatici regionali volti a migliorare il governo del SSN, le sue ricadute assistenziali, in particolare la continuità assistenziale, lo scambio telematico utile ai processi di cura e lo sviluppo dell’NSIS;
h) definizione di procedure certe per l’invio obbligatorio da parte del medico all’azienda sanitaria dei dati epidemiologici relativi agli assistiti, nel rispetto delle modalità definite da uno specifico tavolo tecnico nazionale, anche con riferimento all’assistenza domiciliare;
i) previsione di forme di continuità assistenziale che garantiscano l’accesso del medico di medicina generale e del pediatra di libera scelta negli ospedali con speciale riferimento ai pazienti cronici;
j) sviluppo dell’integrazione dei medici di continuità assistenziale con i servizi di emergenza territoriale e con le forme associative complesse di medicina e pediatria di libera scelta;
k) potenziamento dell’attività di formazione continua dei medici dell’emergenza territoriale;
l) coinvolgimento programmato degli specialisti ambulatoriali al lavoro di gruppo con particolare riguardo alla assistenza domiciliare.

Analizzazzando alcuni punti riguardo gli “obiettivi specifici” e in particolare le forme associative complesse che andranno a sostituire le attuali forme associative (associazione, pediatria di gruppo, rete) e possono intendersi come il superamento della pediatria di gruppo. Il sostegno economico per l’incentivazione delle forme associative complesse deriverà dall’impegno economico per le attuali forme associative e dovrà avere come obiettivo l’ampliamento dell’attività diagnostica di 1° livello sul territorio. A questo punto possono essere fatte alcune riflessioni:

1. in questo contesto come si collocherà il Pediatra singolo? Certo non tutti i Pediatri avranno la possibilità logistica di poter sviluppare forme associative complesse, altri non lo faranno (per scelta, per incompatibilità con altri colleghi, ecc.). Il Sindacato, per tutti, dovrà  impegnarsi per trovare una risposta sia a livello nazionale che regionale. E’ necessario quindi sviluppare strumenti  finalizzati a salvaguardare la posizione del “singolo Pediatra”, che fosse impossibilitato ad associarsi; 

2. Non basteranno le attuali risorse impegnate (tra l’altro il governo non ha ancora trovato le risorse economiche  per garantire gli aumenti sul prossimo contratto …. figuriamoci!);

3. Vi è un mancato impegno economico sulle prestazioni extra. E’ noto a tutti noi che la Regione Lazio non ha ancora compreso quanto ora sviluppato nell’Atto di Indirizzo. L’impegno all’ampliamento della diagnostica di 1° livello, per la quale ha accettato il nuovo elenco delle prestazioni extra, a tutt’oggi si rifiuta di dargli un corrispettivo economico alle nuove voci ed un aumento dignitoso a quelle esistenti.

Riguardo il potenziamento dell’orario di apertura quotidiana degli studi siamo sicuramente una regione all’avanguardia con l’istituzione delle UCPP che attualmente sono effettuate da gran parte dei Pediatri. 

Il punto particolarmente dolente riguarda le visite domiciliari (sottolineate per la pediatria rispetto alla medicina generale) per le quali sarà necessario ribadire quanto già previsto nel presente Accordo Collettivo Nazionale sottolineando inoltre quanto questa pseudo rivoluzione voluta con le forme associative complesse e la diagnostica di 1° livello da un lato favorisce l’accesso allo studio e dall’altro pone ulteriori problematiche rispetto all’esecuzione della  visita domiciliare.

La riduzione all’accesso al Pronto Soccorso? Magari dipendesse solo da noi!

Non possiamo più esimerci dall’informatizzazione e dallo scambio telematico.

Gli ultimi punti riguardanti la continuità assistenziale trovano attuazione nel Disegno di Legge sulle Cure Primarie di cui tanto si è scritto sulla nostra Rivista “FIMProvincia Notizie”. In particolare riguardo alla formazione continua dei medici dell’emergenza territoriale saranno i Pediatri di Famiglia, per quello di loro competenza, a formarli con l’istituzione di una Scuola di Formazione.  
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