Le “tesi di Wittenberg”

per la medicina di famiglia italiana

Appello al Governo Italiano - alle Regioni – alle Università Italiane – ai cittadini e a tutti i Medici di Famiglia 

Premessa

E’  preoccupante che i Governi, i quali si sono succeduti negli anni in Italia, non abbiano saputo mai riconoscere il valore intrinseco della Medicina di Famiglia nel fornire cure sanitarie di buona qualità. La mancanza di interesse e di “considerazione” da parte della stessa Università in questo campo ha, finora,  complicato ulteriormente la situazione.

L'Italia è uno dei pochi Paesi Europei dove la Medicina di Famiglia non ha ancora ottenuto lo stato di specialità che le spetta.

Esperienze recenti hanno confermato che, mentre imponenti risorse finanziarie vengono attribuite, e sempre più lo sono,  per lo sviluppo della medicina di terzo livello (Ospedali), la Medicina di Famiglia rimane la Cenerentola della medicina e le viene data scarsa e insignificante attenzione, addirittura  punendola appena tenta di emergere con propria voce e ricerche.  

Questo scenario non è destinato a mutare finché Politici e Addetti / Esperti del Settore non scoprano finalmente e riconoscano valore e importanza a un settore specifico “Medicina di Famiglia” che sia appropriatamente strutturato.

L'esperienza internazionale dimostra in modo consistente che i sistemi sanitari con una organizzazione completa e forte di medicina generale vanno di pari passo con costi relativamente più bassi e con una qualità professionale e relazionale migliore per i pazienti.

In uno studio della Banca Mondiale, condotto fra i Paesi con uno standard di vita molto simile e di tipo occidentale avanzato, il costo unitario per cure sanitarie risultava ampiamente maggiore nei Paesi privi di una buona organizzazione di Medicina di Famiglia, con il suo ruolo di gatekeeper: ciò dimostra che il tipo e il livello di organizzazione sanitaria hanno un impatto significativo sui costi sanitari totali. 

Il valore della Medicina di Famiglia in un Paese come il nostro, con un sistema sanitario libero e finanziato dallo Stato, può essere riassunto in questi termini. 

Più del 90 per cento dei contatti fra popolazione e sistema sanitario avviene nella medicina generale. Gran parte della malattie gravi vengono considerate nella medicina generale, la maggior parte delle malattie minori e di quelle croniche vengono trattate completamente nella medicina generale, così come avviene per la maggior parte delle cure sanitarie di prevenzione.

Le decisioni cliniche che vengono prese in medicina generale costituiscono grande rilevanza per i pazienti e per il servizio sanitario: comprendono decisioni diagnostiche circa la gravità dei sintomi, così come decisioni circa la necessità di ricoveri ospedalieri o di ulteriori indagini, le prescrizioni croniche, e praticamente tutta la gestione delle malattie e dei suoi risvolti sociali . 

Non vi è dubbio però che l'attuale sistema della Medicina di Famiglia, per varie ragioni,  non riesce a soddisfare gli ideali cui dovrebbe essere destinato.

Alcuni medici di famiglia, in questi anni,  hanno  condotto molteplici iniziative per ottimizzare gli standard della Medicina di Famiglia in Italia. 

Con ben poche risorse umane disponibili e senza finanziamenti, questi volenterosi hanno cercato di creare una nuova cultura di dignità professionale tra i medici di famiglia e fra gli ambienti della medicina in generale.

Praticamente tutti i Paesi Europei, compresi quelli che prima appartenevano al blocco orientale, riconoscono la Medicina di Famiglia come una specialità distinta e forniscono opportunità di training per i medici che vogliono sviluppare la propria professionalità in questa disciplina come propria carriera.  Questo è un riconoscimento dello stato di specialità della Medicina di Famiglia e del suo contributo in valori per la Società.

Se l'Italia si trova ancora a doversi mettere in linea con gli standard Europei in questo settore, il Governo e l'Università, con la consulenza  dei medici che  ne hanno il know–how curriculare, hanno il dovere di individuare con urgenza le risorse e le metodologie necessarie per “ normalizzare “ la Medicina di Famiglia.

Questo sarebbe più che possibile: basterebbe volerlo nel Contesto di documenti che siano -finalmente- approntati in comune, tenendo come base il Documento Generale di OMS – WONCA (World Organisation of National College and Academies) e gli aggiornamenti che ne conduce EURACT Council in cooperazione con la UE (Statement on Selection of Teachers and Practices in Family Medicine, Educational Agenda, Performance Agenda).

Anche se si è consapevoli dei problemi di economia nazionale, tuttavia si crede fermamente che la situazione attuale nel settore delle Cure Primarie non debba e non possa più essere lasciata a sé stessa al livello attuale e appunto per questo ci si dovrebbe  giovare dell'aiuto collaborativo di idee e strumenti offerti da WONCA e network associati, in primis appunto EURACT.

Ogni modifica nel settore della Medicina di Famiglia deve partire da queste priorità:

- strutture appropriate per studiare le Direttive EU, valutare la loro interpretazione in chiave italiana, e pianificare una strategia di implementazione;

- istituire Cattedre di Medicina di Famiglia e giungere alla formazione dei Dipartimenti di Medicina di Famiglia, come da Framework OMS e WONCA già del 1998;

- trasformazione -sia nella durata sia nella strutturazione- del Corso di Formazione Specifica in una Scuola di Specialità in Medicina di Famiglia. La decisione italiana di sanatoria e liberalizzazione al Corso per chiunque, in deroga a chi ha ottenuto certificazione negli anni passati in seguito a iscrizione con un numero programmato e con esame, è andato nella direzione diametralmente opposta a quanto indicato a livello europeo portando, oltre ai problemi di pletora impliciti, all’azzeramento sostanziale di un processo di qualificazione, specializzazione e identificazione della Medicina di Famiglia.

E' anche responsabilità nazionale, e quindi dei Governi, quella di facilitare la strutturazione di cambiamenti necessari per portare la Medicina di Famiglia Italiana in linea con gli standard Europei. A questo fine, i medici di famiglia che si sono impegnati veramente e con forte sacrificio devono potere essere messi nelle condizioni, come avviene con i loro colleghi europei, di offrire anche in Italia la propria pluriennale esperienza in questo campo, confermando il proprio coinvolgimento in ogni piano futuro a riguardo sia a livello locale, sia nazionale, sia internazionale, con il fine ultimo, ma prioritario, di essere i migliori e più diretti interlocutori e portavoce dei propri  pazienti nella Società.

Questo può realizzarsi, però, partendo solo da un’analisi approfondita dell’attuale condizione italiana della medicina di famiglia e delle future prospettive cui tendere.

Aggiungiamo solo brevi commenti all’atto di indirizzo:

ipotizzare che la medicina di famiglia si svolga solo o in misura assolutamente prevalente con le modalità contenute nell’Atto di Indirizzo comporterebbe la creazione di “n” UCCP sul territorio, ognuna dotata di un “responsabile” gerarchico (un “primarietto”), di strumentazione diagnostica, di sede singola aperte 12 ore presso cui tutti lavorano (medici, ma anche infermieri, assistenti sociali, personale di segreteria e quant’altro necessario).

Una città come Roma o Milano quante ne prevedrebbe? Ipotizziamo, bonariamente che esse siano “solo” 50, ognuna con 15-30 medici.

È evidente che si creerebbe così una struttura fortemente assimilabile (anzi, identica) a un’azienda, formata da “(ex) liberi professionisti” governati da un manager.

È evidente che, nella rotazione degli orari, la possibilità di trovare il “proprio” medico sarebbe aleatoria e che, quindi, il prezioso rapporto di fiducia, l’elemento forte e fondante del servizio nazionale nella sua struttura di base-e più apprezzata dai cittadini- sparirebbe completamente, sostituito dalla “struttura erogante servizi”.

Il modello qui richiamato è assimilabile, ma solo in parte, ai distretti svedesi, nei quali peraltro il lavoro non è impostato su turni massacranti (per l’esattezza l’orario normale è di apertura è per 9 ore al giorno), ma è svolto da medici dipendenti i quali non hanno altro obbligo che di recarsi al lavoro e svolgere le proprie funzioni. Senza altre spese.

Appare evidente che questa impostazione (utilizzabile, forse, in alcune parti del territorio nazionale) appare gravata da assurdi costi di gestione, sia relativi alla struttura, sia per la remunerazione di tutte le figure presenti e che, infine, compito preminente dell’UCCP (o del suo coordinatore-manager) diverrebbe quello di far quadrare i bilanci (tra le righe si legge che potrebbero essere introdotti i DRG: vedi al punto 2.2 del documento dove si legge “per le UCCP si vogliono rendere coerenti le caratteristiche strutturali dello strumento finanziario... prevedendo due componenti: onorario professionale e remunerazione dei fattori produttivi”).

Di fatto, si vuole sopprimere la Medicina di Famiglia. E col consenso entusiastico di almeno un sindacato. Ma anche col consenso di tutti i medici?

A questo crediamo sia doveroso dare una risposta da parte di tutti i medici.

Fatte queste premesse:
Noi

Medici di famiglia, medici della persona, medici convinti che il futuro della Medicina non risiede in un astratto utilizzo di risorse tecniche, ma primariamente nella “buona clinica”, nell’incontro di persone, nel riconoscere il malato come “persona” da accogliere e curare, prima che come “malattia”

proclamiamo:

1)che le risorse del SSN siano più “virtuose”, sia come incremento delle stesse, sia come investimenti nei settori che è noto fanno risparmiare (medicina primaria) sia come controllo degli sprechi (pensiamo al miliardo di etichette stampate a tutela della privacy e pressoché mai utilizzate) e repressione delle frodi

2)la chiarezza sul tipo di rapporto fra SSN e medico: se si sceglie la dipendenza sarà con ferie, malattia, TFR ecc., e con obblighi di orario, di utilizzo di attrezzature ecc.; se l’opzione fosse quella di mantenere i medici come liberi-professionisti, (senza nessuno di questi diritti e  sottoposti alle valutazioni fiscali come tali ecc.) si accetti che il medico sia libero di decidere, per il meglio dei pazienti che a lui si rivolgono fiduciariamente, tempi e modalità del proprio lavoro, con riconoscimento, come avviene in tutti i paesi evoluti nel mento, della messa in opera delle competenze e attitudini affinate nella vita professionale, come interessi clinici specifici, didattica, ricerca, management con contratti flessibili e tempo protetto giustamente ad hoc. 

3)si accetti  fino in fondo che la realtà italiana è assolutamente composita, non potendo paragonare e riunire in uno schema identico i medici di grandi città e quelli che vivono altre sedi.

4)si riconosca con chiarezza che è diritto del medico anche  la scelta del tipo di lavoro (singolo, in associazione, in gruppo, part – time per esigenze familiari , fisiche e di altre attività in campo medico acquisite nel tempo) -almeno finché resta libero professionista- nel rispetto della realtà territoriale, senza differenze di tipo economico. Oggi vediamo un chiaro tentativo  di voler sostituire il rapporto medico paziente, dove prevalgono le valenze empatiche e di personalizzazione delle cure, con un rapporto medico - struttura, basato sul concetto che la condivisione di informazioni cliniche mediante strumenti informatici possa sostituire il peculiare, intimo rapporto medico di famiglia -paziente.

5)si dica poi con trasparenza quali siano gli obiettivi di parte pubblica 

Una “banalizzazione” dell'accesso al ricorso delle cure primarie e la sostituzione del rapporto medico-paziente con quello medico-struttura non farà che aumentare enormemente le richieste di quel 20% di pazienti che già oggi "consumano" l'80% delle risorse con un peggioramento dell'efficienza e dell'equità e con un aumento della burocratizzazione che a sua volta ridurrà  l'equità  per gli interventi clinico-assistenziali.

Inoltre, è di forte preoccupazione il tentativo di ospedalizzare la medicina del territorio, applicando a questa dimensione ed elementi e procedure tipici della medicina ospedaliera  e specialistica.

6)fatte queste premesse, si ritiene inaccettabile il modo di procedere adottato finora come metodologia italiana di  trattativa e chiediamo che sia ormai doveroso e necessario che i medici conoscano questi obiettivi, e si confrontino e si esprimano su essi con un referendum, come  avviene nei paesi a democrazia avanzata.

Le contrattazioni per la “convenzione” in Italia hanno  preso una china sempre  più pericolosa per la futura-prossima sussistenza stessa della medicina di famiglia. Non si contratta soltanto lo scambio tra nuovi e maggiori impegni professionali (per quanto abbiano ancora di tipicamente e qualitativamente  professionale!) e l'aumento di soldi o benefit; si contrattano, piuttosto, sempre più le basi valoriali della Professione, come essa è sempre stata e come è stata rivalutata e ribadita con la European Definition nelle sue essenzialità e specificità.

7) Chiediamo che non siano più ignorati i molteplici  Statement internazionali di UE, UEMO, WONCA  che non possono più essere ancora disattesi pena la marginalizzazione dei medici di famiglia italiani dalla comunità stessa internazionale, se non a scapito della accademizzazione e professionalità veramente specialistica e secondo criteri di selezione (come già succede con le conseguenze di medicina marginale, debole,  di base, senza un profilo di carriera e un ruolo paritario nella Società) e di scomparsa delle competenze e specificità in toto (con firme a contratti progressivamente annientativi e anti valoriali), e infine –last but not least- che siano istituite Cattedre di Medicina di Famiglia.



