
C ambiamento ed evolu-
zione sono termini qua-
si abusati in questi me-

si. Il sistema salute non fa ecce-
zione e risente di condiziona-
menti mai verificatisi negli ulti-
mi 50 anni: l’esplosione delle
malattie croniche, la drastica e
drammatica riduzione delle ri-
sorse e, per contro, nuovi biso-
gni di salute della popolazione.
Il cambiamento non si è fatto
attendere a livello legislativo e
le recenti disposizioni del mini-
stro della Salute introducono
elementi del tutto nuovi per
l’assistenza ai cittadini. È desti-
nata a esaurirsi la figura del
medico di medicina generale
che lavora con modalità tradi-
zionali. I medici di famiglia sa-
ranno “obbligati” a lavorare in
associazioni mono-professiona-
li (aggregazioni funzionali terri-
toriali) e multi-professionali
(Unità complesse di cure pri-
marie).

Il tema di fondo del 30˚ Con-
gresso nazionale della Simg
(Società italiana di medicina
generale), che si è svolto a Fi-
renze dal 21 al 23 novembre, è
stato quindi il cambiamento, in-
teso in senso fattuale: dell’orga-
nizzazione, della formazione,

delle competenze professionali
e della valutazione dei risultati
prodotti.

Le cure primarie rappresen-
tano la vera alternativa all’estin-
zione del Servizio sanitario na-
zionale, che costa e non è più
in grado di rispondere ai biso-
gni reali dei cittadini. La Simg
è pronta a raccogliere la sfida e
a portare il suo contributo per
realizzare un nuovo modello di
assistenza. La nostra visione
delle cure primarie implica il
passaggio dalla medicina “di
attesa” a quella della “presa in
cura”, con la realizzazione di
un modello a media intensità
di cura e assistenza.

In accordo con le prassi del
chronic care model, il team del-
le cure primarie esplora tutte le
fasi del processo assistenziale
in maniera proattiva e intercet-
ta i bisogni di salute, prima che
si trasformino in malattie. Pre-
dispone inoltre percorsi di cura
e assistenza in grado di dare
risposte integrate alle patologie
croniche, alle loro complican-
ze e alle esigenze assistenziali.
Un’organizzazione primaria ef-
ficace ha impatti significativi
sul Ssn: consente di evitare ri-
coveri impropri in ospedale fi-

no al 35% dei casi e intasamen-
ti dei pronto soccorso. Il ricove-
ro ospedaliero e l’evento criti-
co divengono una parentesi
che impone il ricorso a una
struttura complessa. La perso-
na poi trova nelle nuove cure
primarie un sistema che l’atten-
de al domicilio predisponendo
tutti gli interventi necessari.

Il 30˚ Congresso nazionale
Simg ha toccato i temi centrali
per la nostra professione: dal-
l’ipertensione alla gestione del

dolore, al diabete, all’osteopo-
rosi, alla Bpco fino alla fibrilla-
zione atriale. Una sessione spe-
ciale è dedicata al tema delle
dipendenze: il medico di fami-
glia svolge infatti un ruolo fon-
damentale nell’individuazione
di un nuovo modello per gestir-
le, grazie al rapporto privilegia-
to e continuo con gli assistiti.

Senza dimenticare la ricerca
scientifica. Da più di 20 anni
siamo impegnati in studi clini-
ci, epidemiologici e sperimen-

tali e in 10 anni abbiamo pro-
dotto più di 150 articoli su rivi-
ste con alto impact factor. Ab-
biamo deciso di dedicare, nella
giornata finale del Congresso,
un workshop internazionale al-
la ricerca clinica in medicina
generale, promosso dalla Fon-
dazione Simg. È stato presenta-
to un nuovo database, Full Se-
arch, che vuole analizzare tutti
i determinanti decisivi della sa-
lute dei cittadini, rappresentati
dall’alimentazione e dagli stili
di vita e dai comportamenti so-
ciali.

Un altro tema centrale del
Congresso, legato a fatti di cro-
naca, è stato la violenza dome-
stica. È stata presentata
“Vìola”, la prima campagna na-
zionale di sensibilizzazione sul-
la violenza domestica rivolta ai
medici di famiglia. Possiamo
diventare le sentinelle avanzate
in grado di percepire e intercet-
tare i fenomeni di violenza do-
mestica, inclusa quella sulle
donne. Il progetto si articola in
diverse iniziative. Verrà distri-
buito un opuscolo informativo
a 30.000 camici bianchi: trop-
po spesso la mancata conoscen-
za e la sottovalutazione del fe-
nomeno inducono i professioni-

sti a ignorare i segnali d’allar-
me. È importante che il medi-
co di famiglia pratichi lo
“screening” su eventuali abusi
per far emergere il problema
attraverso il colloquio clinico,
per poi registrarlo nella cartella
informatizzata, solo così otter-
remo i dati di incidenza del
fenomeno.

Infine grande spazio duran-
te il congresso è stato dedicato
alla formazione. La Scuola su-
periore delle Cure primarie del-
la Simg è un progetto di gran-
de respiro con cui vogliamo
formare le nuove professionali-
tà, gli esperti di management,
di diagnostica e gestione clini-
ca. E, anche in Italia, come già
in altri Paesi, nel prossimo futu-
ro serviranno medici di medici-
na generale con interessi spe-
ciali, cioè con competenze cli-
niche di secondo livello. Figu-
re intermedie fra lo specialista
e il medico di medicina genera-
le, nel cui percorso formativo
la Simg darà un contributo fon-
damentale.

Claudio Cricelli
presidente Società italiana

di medicina generale (Simg)
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Competenze infermieri, i medici alla guerra

E COME SI PAGA IL RISCATTO

Le modalità di pagamento dell’onere di riscatto di
cui all’articolo 1, comma 77, della legge 24 dicembre
2007 n. 247 hanno carattere tassativo? Ovvero, è
possibile rateizzare l’onere in 120 rate indipendente-
mente dall’importo?

(B.G.)

La legge ha introdotto, tra l’altro, il comma 4-bis all’artico-
lo 2 del decreto legislativo 184/1997 il quale stabilisce che gli
oneri da riscatto per periodi in relazione ai quali trova appli-
cazione il sistema retributivo ovvero contributivo possono
essere versati in unica soluzione ovvero 120 rate mensili senza
l’applicazione di interessi per la rateizzazione. Dal chiaro
tenore letterale della norma in commento, deriva che qualsia-
si somma dovuta per onere, trattandosi di disciplina di favore
per il richiedente, può essere pagata in forma rateale median-
te rate mensili da durare fino a dieci anni. Resta peraltro
confermata la facoltà da parte dell’interessato di versamento
dell’onere di riscatto in un più breve numero di anni rispetto a
quello massimo consentito.

a cura di Claudio Testuzza

A COME CONCILIARE PUBBLICO E PRIVATO

Sono infermiera strumentista in un grande ospe-
dale romano e ho ricevuto una interessante offerta
di lavoro da parte di una clinica privata per presta-

re servizio da loro. L’esperienza mi interesserebbe
molto, anche per quanto riguarda l’aspetto economi-
co. Come posso fare questa esperienza senza però
perdere definitivamente il posto di lavoro in ambito
pubblico?

(G.R.)

L’attività in questione è sempre stata incompatibile in
costanza di un rapporto di lavoro pubblico. Però l’articolo
18 della legge 183/2010 (il cosiddetto “Collegato lavoro”)
ha consentito, dal novembre 2010, di poter fruire fino a un
anno di aspettativa personale, senza assegni e senza copertu-
ra previdenziale, per «avviare attività professionali». Quindi
può senz’altro intraprendere tale esperienza e per un anno
avrà il posto garantito; l’unica condizione che la norma
impone - o, meglio, che vieta - è che non si instauri un
rapporto di lavoro subordinato per cui la collaborazione con
la clinica privata deve concretizzarsi in una co.co.co. oppure
in un contratto d’opera (con partita Iva). Inoltre detta clinica
privata non deve essere un soggetto accreditato con il Servi-
zio sanitario nazionale, deve cioè essere un soggetto privato
«puro».

a cura di Stefano Simonetti

Cure primarie chiavi di volta

INTERSINDACALE DELLA DIRIGENZA SSN

CONGRESSO SIMG/ Il cambiamento dell’assistenza territoriale al centro del dibattito

L a bozza di accordo Stato-Regioni
sulle nuove competenze infermieri-

stiche ancora non piace ai sindacati della
dirigenza sanitaria (medica e non medi-
ca) che la giudicano una vera e propria
invasione di campo in molte delle compe-
tenze proprie soprattutto dei medici. E la
vedono come «una legittimazione a eser-
citare, de facto, competenze proprie di
altre categorie professionali, che dovreb-
bero essere definite parallelamente de ju-
re; appare appropriato uno specifico per-
corso legislativo, anche per evitare conflit-
ti di ruoli e di responsabilità che sarebbe-
ro inevitabilmente generati dalla conse-
guente confusione nei rispettivi ambiti».

Questo è quanto ha scritto l’intersin-
dacale della dirigenza Ssn nella lettera

inviata al ministro della Salute, alle Re-
gioni e al comitato di settore per chiede-
re di «riconsiderare l’iter previsto per il
provvedimento esaminato, prevedendo
ulteriori e più specifici momenti di con-
fronto sulle procedure da adottare, neces-
sariamente supportati da studi di fattibili-
tà in un più globale disegno di razionaliz-
zazione degli effettivi fabbisogni, anche
al fine di apportare al testo le necessarie
modifiche».

Un freno motivato dal fatto - si legge
nella lettera - che «nella sua impostazio-
ne generale l’articolato prevede, per com-
petenze professionali che dovrebbero ri-
spettare criteri uniformi a livello naziona-

le, una potenziale differenziazione nei di-
versi contesti regionali e in quelli locali,
attraverso accordi pattizi sconosciuti alla
legislazione in materia» e riconosce «alle
singole Università una discrezionalità,
fonte di ulteriore disomogeneità applicati-
va delle regole».

Una ulteriore criticità è legata all’ipote-
si di percorsi formativi confondibili con
quelli di specializzazione universitaria
previsti per l’area medica che «rappresen-
terebbero - secondo i sindacati - una legit-
timazione specialistica di quegli stessi
master che hanno finora dimostrato di
porsi in una prospettiva di completa indi-
pendenza istituzionale rispetto alla forma-

zione professionale del personale, talora
autoreferenziando le proprie qualifiche
formative».

Master che secondo i medici già po-
trebbero far pensare a una legittimazione
“erronea” di «potestà “certificatorie” per
l’infermiere che la legge riserva invece
esclusivamente al medico, sostenendo
che la compilazione infermieristica della
scheda di triage in pronto soccorso in
Emergenza territoriale rappresenti una
certificazione stilata da pubblico ufficia-
le, mentre si tratta, a norma di legge, di
un’attestazione redatta da incaricato di
pubblico servizio».

Immediata la reazione dell’Ipasvi.

«Non capisco da dove viene fuori il dirit-
to di veto dell'intersindacale - ha dichiara-
to il presidente dei Collegi Annalisa Sil-
vestro -, cosa c'entri la loro valutazione i
cui contenuti non trovo sul documento. A
che titolo l'intersindacale medica pone il
veto? E' sovraordinata alle Regioni o al
ministro?». «A questo punto - afferma -
non è più un fatto tecnico, ma un fatto
politico: non si vuole cambiare nulla, è
evidente. Ma se si bloccano gli infermieri
si blocca tutto e visto che abbiamo il
pacchetto di maggioranza stavolta lo met-
teremo sul tavolo . O ci si spiega, ci si
chiarisce oppure ci hanno dichiarato guer-
ra? E noi, a malincuore, in guerra ci
andiamo».
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Tagliano del 35% i ricoveri impropri - Parte «Vìola»: Mmg contro la violenza
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