TRIBUNA

La babele sull’assistenza primaria
e la mutazione della medicina generale

Tutti gli attori della sanita
formulano impeccabili
dichiarazioni di principio,
sostenendo che e ora

di travalicare l'ottica
della contingenza,

ma alla resa dei conti
propongono soluzioni
tanto provvisorie quanto
pasticciate

Carlo lannotti
Medico di medicina generale
Benevento

quasi tredici anni dalla ri-
forma costituzionale del
Titolo V siamo passati da

uno a ventuno servizi sanitari
diversi che garantiscono solo li-
velli difformi di assistenza, di
spesa e di retribuzioni.

A proposito di soluzioni, tutti gl
attori della sanita formulano im-
peccabili dichiarazioni di princi-
pio, sostenendo che ormai & ora
di travalicare I'ottica della contin-
genza, ma poi propongono solu-
zioni tanto provvisorie quanto
pasticciate. Non penseremo cer-
to di affrontare i problemi alla
radice con 1'h24, Ucp o Aft o con
i team territoriali, la cui costruzio-
ne somiglia pit ad un esercizio di
ingegneria intellettuale che a una
realta implementabile. Un tale
pasticcio di compiti, funzioni e
ruoli che - al di la degli illusori
benefici - realizzerebbero solo un
supermercato dove la sanita so-
miglierebbe sempre piu ad una
babele.

Se i modelli organizzativi dell’as-
sistenza primaria debbono esse-
re coerenti con gli obiettivi pre-
posti, prima di archiviare definiti-
vamente il vecchio modello di
medicina generale (MG) biso-
gnerebbe concordare sugli obiet-
tivi del nuovo modello da costru-
ire. Bisogna allora convincersi
che cronicita ed urgenza non so-
no la mission della medicina ge-
nerale. La mission che ha decre-
tato l'innegabile successo del
vecchio modello di medicina ge-
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nerale made in ltaly & quella piu
ordinaria, ma non meno impor-
tante ed efficace, della “assi-
stenza longitudinale e delle cure
continue basate su un rapporto
fiduciario costruito nel tempo
sulla figura di un consulente uni-
co" (E. Mola - Smi).

Se la medicina generale non rie-
sce piu a dare le risposte ade-
guate che un tempo dava alla
domanda di salute del territorio,
come potrebbe farsi carico di ul-
teriori compiti e funzioni quali
qguelle proposte per “urgenza e
cronicita”? La medicina genera-
le, poi, non potra mai competere
con l'‘ospedale per la gestione
della vera emergenza/urgenza e
la chiusura di molte sperimenta-
zioni regionali ne sono la prova
evidente.

La carenza di una dotazione tec-
nologica di base e le figure spe-
cialistiche limitate per tipologia
ed ore di presenza ne farebbero
solo una brutta copia delle vere
strutture di urgenza/emergenza.
Né i medici di medicina generale
hanno, onestamente, la cultura e
I'esperienza per praticare una ef-
ficace urgenza/emergenza. E
inutile, oltre che demagogico, far
credere che le Ucp o le Aft pos-
sano ridurre, per via della dispo-
nibilita oraria e della multi-pro-
fessionalita, peraltro solo futuri-
bile, i codici verdi/bianchi inter-
cettando una parte di quelli che
attualmente affollano in modo
improprio Pronto soccorso. Biso-



gna anche avere il coraggio di
dire che questi codici sono at-
tratti in Pronto soccorso per
|'esorbitante offerta di prestazio-
ni tecnologiche, in tempi rapidi,
senza code agli sportelli, incom-
benze burocratiche varie e paga-
mento di ticket. E la classica in-
duzione della domanda da parte
dell'offerta, di cui poi le strutture
di Ps sono le prime a pagare gli
effetti in termini pratici di sovraf-
follamento, auto-indotto ed in-
consapevole, in un classico ef-
fetto perverso sistemico. Il pro-
blema percid non si risolve mu-
tando la medicina generale in
continuita assistenziale h24. Per-
ché di questo in realta si tratta.
Quanto alle gestione delle cronici-
ta, invece, bisognerebbe avere |l
coraggio di dire che la paventata
emergenza, discendente dall'al-
lungamento della vita media, é un
problema di natura socio-assi-
stenziale e, percio, un problema
di welfare piu che un problema
sanitario. Non si possono piu aval-
lare proposte elaborate nella cor-
nice di questa confusa visione di
cronicita ed emergenza. Non pos-
siamo piu permetterci |'incapacita
di maturare e non scegliere una
visione coerente della sanita. E
ora di osare e proporre un radica-
le cambiamento.

Confusione e paradossi

Quello che emerge dalle numero-
se proposte configura una vera e
propria babele. C'é chi invoca per
la medicina territoriale il ricono-
scimento di status di “piccola
impresa start up” per accedere
ad agevolazioni fiscali, detassa-
zioni, detrazioni, incentivi, dimen-
ticando che tutto cid tanto mal si
accorda con una visione pubblica

di sanita. Molte sono le domande
che sorgono al riguardo. In primo
luogo, il medico non ha nel suo
bagaglio competenze manageria-
li. E se non le acquisisse sul cam-
po cosa accadrebbe alla sua im-
presa start up? Come si concilia
la gestione dell'impresa con la
mission di cura dei suoi assistiti?
E che dire dell'associazionismo
forzato tra medici “imprendito-
ri“? Si & mai sentito parlare di
imprenditori che non scelgono i
propri “soci”? Come si pud im-
maginare una cooperazione tra
pari, in assenza di un coordinato-
re istituzionale? E se i medici di
medicina generale si autogestis-
sisero verrebbero forse abolite le
aziende sanitarie? Verrebbero li-
berate risorse con la dismissione
di quel personale che non avreb-
be pilt nemmeno una formale ra-
gione di esistere? La verita € che
non si puod piu tentare di concilia-
re I'inconciliabile. Considerate le
condizioni disastrate nelle quali
versa la sanita italiana, bisogne-
rebbe avere il coraggio di dire
apertamente che & ormai tempo
di scegliere tra una Sanita pubbli-
ca e una Sanita privata senza
tergiversare con pronunciamenti
di assistenza selettiva e esigenza
di sanita integrativa.

Virare sul privato, non dimenti-
chiamolo, ha gia riguardato altri
comparti pubblici come “Poste”
e "Ferrovie”: quando la politica
ha finito di saccheggiare irreversi-
bilmente un settore lo ha dismes-
so al privato. Certo con una sani-
ta che rappresenta dal 70 al 80%
per cento del Pil regionale sara
difficile che la politica “molli I'os-
so". Senza considerare I'enorme
potenzialita di controllo del terri-
torio che offre la gestione della
sanita pubblica. Come potrebbe-
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ro i proposti “autocontrollo ed
autogoverno”, che ben si accor-
dano con un modello di Sanita
privata, sposarsi con la “rendi-
contazione” che ¢& proprio del
modello di Sanita pubblica? Non
€ piu il tempo di alimentare la
crescita di mostri burocratici che
dovrebbero impiegare tutte le
proprie energie e risorse per au-
togestire il proprio funzionamen-
to (e finanziamento) quanto piut-
tosto l'ora di salvaguardare la
mission della medicina territoria-
le che & quella di assistere il cit-
tadino ammalato.

Nelle condizioni attuali & del tutto
fantasioso pensare ad un model-
lo secondo il quale il futuro dei
Mmg dovrebbe consistere nel
cercare, pagare e gestire organiz-
zare a proprie spese dei locali di
gruppo dove gestire h12/16/24
una ventina di medici, inclusi gl
addetti alla continuita assistenzia-
le, in cui surrogare ogni genere di
attivita medica: assistenza ordi-
naria, a domiciliare, specialistica,
urgenza, emergenza, oltre ad atti-
vita di formazione ed affianca-
mento dei giovani medici, senza
contare le attivita di governance
oggi demandate alle Asl quali il
coordinamento del territorio, ivi
incluse le valutazione di perfor-
mance attraverso un collegio del
territorio. Non si dimentichino,
infine le incombenze imprendito-
riali con i costi di acquisto, ge-
stione e manutenzione di: stru-
menti diagnostici, locali, arredi,
computers, reti, sistemi informa-
tici, ecc.

Come se non bastasse questa
ingestibile babele & stata consi-
derata una opportunita utile a
dissipare “la confusione tra chi ha
responsabilita dirette assistenziali
e chi si occupa di committenza”.
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