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La società è in continuo mutamento e dunque anche la Sanità deve cambiare.
Negli ultimi anni si sta realizzando il tanto auspicato spostamento del baricentro dall’ospedale al territorio. Questo non sta avvenendo per lungimiranti scelte politiche, ma per il continuo invecchiamento della popolazione, l’aumento delle patologie correlate all’età avanzata, in particolare le malattie croniche.

Questo è quanto emerge dalla Relazione sullo stato di salute del nostro Paese. Gli italiani sono sempre più longevi e, per molti aspetti, più sani. L’aspettativa di vita è una delle più alte al mondo (78 anni per gli uomini e 84 per le donne), ma l’aumento della vita si accompagna però a tanti “acciacchi” e tra le patologie più diffuse spiccano per rilevanza quelle cardiovascolari. Tuttavia, come emerge dall’analisi del Prof. Maciocco, la speranza di vita tenderà a scendere perché alcune patologie croniche stanno crescendo più di altre: il diabete è salito per incidenza dal 3,7% al 4,5% e dal 12,5% al 14,5% tra gli over 65; sono in netta crescita ipertensione (+4%) e infarto miocardico (+2,3%) anche per il peggioramento degli stili di vita, soprattutto alimentazione e attività fisica con conseguente aumento dell’obesità e delle complicazioni ad essa legate.
Di fronte al boom delle malattie croniche, l’approccio della medicina di attesa è fallimentare, perché si interviene a danno consolidato.

La cronicità va affrontata con la “medicina di iniziativa”, intervenendo prima dell’insorgere della malattia, con una medicina quindi che si occupa di promozione della salute con l’intervento di team multidisciplinari coordinati dai MMG quali responsabili clinici ed assistenziali delle cure primarie sul territorio.

Si rende necessario il passaggio dall’atteggiamento del medico di famiglia denominato “di attesa” o “on demand”, che risponde cioè ai problemi emergenti a richiesta del paziente, alla cosiddetta “medicina di iniziativa”, intesa come 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.
La Medicina Generale ha formulato una proposta di profonda ristrutturazione della propria organizzazione che 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.

Anche in Toscana, sotto la pressione costante dell’invecchiamento della popolazione, stiamo osservando uno spostamento dei servizi dall’ospedale al territorio. L’aumento della rilevanza delle malattie croniche pone al sistema la necessità di far fronte alla modifica della domanda assistenziale attraverso una risposta ai bisogni complessi caratterizzata da una forte integrazione sociosanitaria.
Il sistema basato sull’attesa, come giustamente fa rilevare il PSR, presenta dei punti deboli mal conciliabili con un 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 dell’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.
La proposta di sviluppare una medicina di iniziativa non può che essere accolta con soddisfazione dalla Medicina Generale. Esistono però delle criticità che devono essere attentamente analizzate nel corso di una fase di sperimentazione.

Da una recente indagine del Centro Studi della FIMMG è emerso che gli studi dei MMG sono “intasati” da una media di 40 visite al giorno, in Italia 2 milioni di contatti al giorno per 5 giorni a settimana, un servizio che rischia il collasso e in cui è in gioco la sostenibilità del SSN, che oggi tiene grazie all’impegno personale del medico di famiglia di fronte alla carenza di risorse e strumenti.
L’attivazione del CCM, perlomeno in una fase iniziale, si sommerà a questa già impegnativa mole di lavoro, rischiando l’effetto boomerang di aumentare le attese negli studi con conseguente insoddisfazione dei pazienti. Sarà di conseguenza indispensabile studiare sistemi di decongestione del sistema delle cure primarie, a cominciare da una deburocratizzazione delle attività mediche e dallo sviluppo di modelli di gestione delle attività non programmabili, per evitare il rischio di sovraccaricare gli ambulatori dei MMG.
Secondo il PSR un ruolo importante lo rivestiranno i medici di Comunità come organizzatori dei servizi della collettività con compiti che necessitano di una chiara definizione per essere di utile supporto e non rischiare di diventare un ostacolo burocratico allo sviluppo del CCM.

Problematiche aperte sono anche quelle dei compiti da affidare agli infermieri a agli operatori sociosanitari, oltre che dei rapporti tra questi e i MMG.

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 MG, però, non può e non deve sopperire da sola a questa organizzazione, dovranno concorrere gli specialisti ambulatoriali, i PLS, una continuità assistenziale finalmente riappropriatesi di un reale ruolo assistenziale.

Si delinea una volontà di chiamare la categoria ad un H24  7 giorni su 7, ma senza risorse e senza reali obiettivi.
Che significato ha un “pronto ricetta” di 24 ore, quando le diagnostiche lavorano al massimo per 6/8 ore, gli uffici dell’ASL sono aperti solo la mattina e raramente il pomeriggio e il sistema si blocca nei fine settimana e in tutte le feste comandate?

Dobbiamo rivendicare l’appropriatezza e la necessità di fare veri investimenti per il territorio, uscendo dalla logica secondo la quale il risparmio è la fonte degli investimenti. L’appropriatezza delle cure non genera in assoluto risparmi, ma migliore assistenza, ed è questo il nostro obiettivo.

