CONFERENZA dei SERVIZI  AUSL 6  di Livorno      13 Dicembre 2010
Riorganizzazione della Medicina Generale per un buon funzionamento della sanità nel territorio.
Come più volte affermato dai medici di medicina generale della Bassa Val di Cecina, oltre al locale presidio ospedaliero, esiste un altro grande ospedale, “un ospedale virtuale” senza mura né confini, che è il Territorio, dove vengono curate le cronicità (in Italia ben 25 milioni di persone, il 45,6% della popolazione sopra i 6 anni soffre di malattie croniche). Tuttavia l’Ospedale non può funzionare bene se il Territorio non funziona e viceversa.
Negli ultimi anni la domanda di salute da parte dei cittadini è profondamente modificata e di pari passo deve modificarsi l’offerta di prestazioni sanitarie, evitando inappropriatezze sia nella domanda che nelle risposte poiché sappiamo bene che le risorse sono limitate e non possiamo dare tutto a tutti e subito.
L’Ospedale deve servire per l’acuzie, il ricovero è limitato a pochi giorni, poi il paziente torna nell’altro grande ospedale che è il Territorio e spetta al medico curante seguirlo. In questo contesto le scelte della politica vanno verso la chiusura dei piccoli ospedali o, per quanto ci riguarda, verso il ridimensionamento o riconversione dei posti letto. Un progetto che può essere realizzato solo se sul territorio c’è una assistenza primaria ben presente e ben organizzata.
Per poter fare questo è necessaria una forte integrazione Ospedale – Territorio e una efficiente rete di servizi che garantisca al cittadino la continuità delle cure, ponendolo al centro del percorso assistenziale.

Piace a tutti, sulla carta – istituzioni, medici, cittadini – una collaborazione più attiva tra i medici ospedalieri e i medici di famiglia, per mantenere una continuità nell’assistenza dal letto dell’ospedale al domicilio del malato. Ma l’integrazione tra Ospedale e Territorio è ostacolata da problemi di tipo culturale, contrattuale ed organizzativo. Esiste soprattutto un problema contrattuale:gli ospedalieri sono dipendenti, mentre i medici di famiglia sono convenzionati, hanno un rapporto libero-professionale con le ASL.  Questo crea delle difficoltà nell’applicare un modello di assistenza condiviso, con obiettivi comuni. L’integrazione è una necessità del sistema, sono necessari profondi cambiamenti; per la medicina del territorio e per il SSN nel suo complesso non potrà esserci un vero salto di qualità senza una vera integrazione con l’ospedale. E’ il contratto che consente anche di adeguare l’organizzazione del lavoro. Non è importante che tutti i soggetti del cambiamento siano dipendenti o tutti siano convenzionati, è importante invece che i rispettivi contratti siano coordinati, cosa che non è stata mai fatta.
La riorganizzazione della Medicina Generale prevede, quale punto chiave del cambiamento, l’integrazione professionale dei medici di assistenza primaria fra loro e con i colleghi ospedalieri, ma anche con altre figure professionali non mediche necessarie a garantire un’assistenza completa. 
La Medicina Generale deve passare da una “medicina di attesa” a una “medicina di iniziativa”, intervenendo prima dell’insorgenza della malattia o controllando il danno, quando è presente e si è cronicizzato. Presupposto fondamentale di tutto è l’organizzazione del territorio come un insieme di unità funzionali, dove si possa realmente rispondere ai bisogni con una rete capillare ed attrezzata di assistenza. La Medicina Generale però non può e non deve sopperire da sola a questa organizzazione, dovranno concorrere gli specialisti ambulatoriali, i pediatri di libera scelta, una continuità assistenziale finalmente riappropriatasi di un reale ruolo assistenziale, i medici di Comunità, gli infermieri territoriali, gli assistenti sociali e altre figure professionali.
Il continuo invecchiamento della popolazione e l’aumento delle malattie croniche richiede quindi il passaggio da un’offerta passiva e non coordinata di servizi ad un sistema assistenziale integrato in cui ogni soggetto coinvolto possa svolgere il proprio ruolo senza sovrapposizioni, garantendo al paziente interventi adeguati e differenziati in rapporto al livello di rischio individuale e avendo il mmg come “regista” di un team di cure organizzato e capace di soddisfare i bisogni legati alla sua patologia con trattamenti efficaci, informazioni, sostegno a livello assistenziale e sociale per mantenere la propria autosufficienza, follow-up sistematici, cure tempestive.
Il sistema basato sull’attesa presenta dei punti deboli mal conciliabili con sistema sanitario moderno incentrato più sulla persona che sulla patologia. Inoltre il vecchio sistema ha dei limiti di sostenibilità economica evidente a tutti: un’alta inappropriatezza della domanda di salute, cui corrisponde un inevitabile aumento della inappropriatezza delle risposte ed un’evidente disuguaglianza di prestazioni in cui i soggetti più deboli soccombono di fronte ad un piccolo ma agguerrito nucleo di pazienti “iperconsumatori”, che spesso riescono a saturare la risposta delle strutture sanitarie.
E’ necessario e urgente ripensare il sistema delle cure primarie portando a compimento le Unità complesse delle cure primarie (UCCP) in modo che diventino dei nuclei di assistenza integrati con altre professionalità e organizzati con più medici di famiglia. Nel Piano Sanitario 2011-2013 la parola d’ordine è “deospedalizzazione”, cioè la riconversione dei piccoli ospedali in strutture di accoglienza che garantiscano la continuità assistenziale tra primo e secondo livello con un’evoluzione delle cure primarie in cui le aggregazioni funzionali e le medicine di gruppo garantiscano l’assistenza territoriale. In questo contesto potranno inserirsi anche nella nostra ASL le Cooperative mediche, magari di dimensioni distrettuali/zonali, con possesso di personalità giuridica, che consentirà ai medici, tramite i servizi forniti dalla loro cooperativa, possibilità organizzative, gestionali, giuridiche, indispensabili per assolvere adeguatamente ai nuovi compiti della Medicina Generale. Il cooperativismo sarà il passaggio obbligato per una riorganizzazione delle Cure primarie nel senso della complessità e dovranno essere le stesse ASL ad affidare alle cooperative mediche risorse e gestione dei fattori di produzione.

 Non più tardi di sabato 4 dicembre, al convegno “Dagli atti ai fatti”, organizzato al Nuovo San Giovanni di Dio a Torregalli sulle tematiche della medicina d’iniziativa, l’assessore regionale Daniela Scaramuccia ha dichiarato che è necessario delineare un percorso condiviso per la difesa del diritto alla salute e si è stabilito di lavorare insieme, fin da subito, su alcuni temi particolarmente sentiti e importanti, investendo sui servizi territoriali con l’obiettivo di garantire i servizi, ridurre le attese e assicurare l’appropriatezza.
È necessario fare veri investimenti per il Territorio, uscendo dalla logica secondo la quale il risparmio è la fonte degli investimenti; sulla salute non si risparmia, si investe; si investe oggi per riscuotere domani benefici fisici ma anche economici, legati ad una minore spesa per l’assistenza.

Non esiste un modello che possa funzionare bene se ognuno dei suoi componenti non svolge correttamente il proprio ruolo: gli amministratori, gli operatori sanitari e i cittadini.
A fronte di tutto ciò ci dovrà essere un impegno forte e deciso da parte degli amministratori e dei cittadini affinchè non vi sia un abuso nell’usufruire dei servizi con conseguente aumento delle richieste improprie e di spreco di risorse finanziarie, basti pensare all’uso improprio del Pronto Soccorso. Spesso però i cittadini non sono bene informati, quindi non percepiscono l’importanza del proprio ruolo nel funzionamento del Servizio Sanitario. Ebbene, gli amministratori hanno anche il compito, non semplice, di facilitare, attraverso campagne di informazione e di educazione, il raggiungimento di un clima che induca i cittadini all’appropriatezza. I medici, da soli, non ce la possono fare.
Le Amministrazioni locali devono investire nell’educazione sanitaria in modo da orientare la richiesta di salute da parte della popolazione. Così facendo potrà essere affrontato e risolto l’importante problema delle liste di attesa per eliminare o ridurre le quali si è recentemente sviluppata una nuova tecnica basata sulle priorità cliniche, per giungere poi ad una sincronizzazione tra offerta e domanda.  Fondamentale è educare il cittadino a capire l’importanza del concetto di priorità per poter avere risposte nei tempi giusti.

Un altro aspetto della medicina territoriale che nella Bassa Val di Cecina da circa otto anni è operante con un alto gradimento da parte della popolazione, nonostante l’iniziale diffidenza e qualche voce contraria, è l’Ospedale di Comunità. Essendo una struttura territoriale, l’unico professionista che gestisce il ricovero e la dimissione del paziente è il medico di medicina generale che concorda con il responsabile della struttura il percorso dei soggetti che necessitano di questo tipo di assistenza, senza ingerenze da parte dei colleghi ospedalieri o dei familiari, i quali devono sempre rivolgersi prima al medico curante e non bypassarlo come talvolta avviene.
Nel nostro O.d.C. sono trattate tutte quelle patologie per le quali il mmg ritiene di dover fornire temporaneamente prestazioni sanitarie ed assistenziali a pazienti che, non essendo in condizioni di acuzie, necessitano di percorsi diagnostici e terapeutici che non possono essere soddisfatti a domicilio e non obbligano al ricovero in ospedale.

Inoltre va potenziato il personale infermieristico e di assistenza che, teniamo a sottolineare, fa parte del territorio e non dell’ospedale.

La S.d.S., anche attraverso il coinvolgimento dei Consigli Comunali, deve accentuare il ruolo delle realtà locali per un utilizzo appropriato dei servizi e delle risorse territoriali in modo da assicurare in via continuativa ai cittadini le cure primarie, garantendo la continuità assistenziale e vorremmo che fosse rivisto e ripristinato il Contratto di Servizio stipulato con l’Ospedale di Cecina. Questo strumento in passato ci è stato molto utile per dialogare con primari del nostro presidio ospedaliero e per concordare dei percorsi diagnostico-terapeutici che ci hanno consentito l’accesso ai servizi specialistici con maggiore razionalità e appropriatezza a tutto vantaggio dei nostri assistiti.
Sta alla Direzione Aziendale, alla S.d.S. e ai suoi organismi direttivi mettere tutte le professionalità operanti sul territorio in condizione di svolgere la propria attività in modo ottimale, poiché l’interesse del paziente è al primo posto nella scala dei valori e delle priorità professionali dei medici di medicina generale.
