MEDICINA DEL TERRITORIO
AC C E T T A R E  I  C A M B I A M E N T I  D E M O G R A F I C I  E  S O C I A L I
È già stato sottolineato come i cambiamenti demografici, epidemiologici, socio-economici, tecnologici e culturali in atto impongano di adeguare il SSN per renderlo coerente con le nuove realtà oggi prevalenti. Parte integrante di questo adeguamento è una profonda ristrutturazione della Medicina del Territorio. Ad essa sono stati infatti affidati nel tempo i compiti di affrontare e rispondere ad una serie numerosa e complessa di funzioni legate al mantenimento della salute, alla cura delle malattie, insomma all’assistenza complessiva della persona sana e malata.  Si tratta di compiti che hanno subito negli ultimi decenni, e in particolare negli ultimi anni, uno straordinario sviluppo in termini di complessità e di assorbimento di risorse, cui peraltro non ha fatto riscontro un adeguamento dell’organizzazione sanitaria, dei modelli organizzativi e del finanziamento.
Il cardine del nuovo tipo di assistenza che si deve fornire ai cittadini, e cioè la continuità dei processi di cura e di assistenza, si è dimostrato — alla luce dei fatti — un obiettivo difficile da realizzare: si è infatti determinato nel tempo uno scollamento reale tra le cure secondarie ad alta complessità (ospedale, medicina specialistica, indagini diagnostiche ad alta tecnologia, riabilitazione) e le cure primarie. Il risultato è che queste non riescono a garantire un’effettiva continuità nell’assistenza. È per questi motivi che le cure primarie debbono oggi affrontare, nell’ambito della medicina del territorio, un processo di radicale revisione del modello di organizzazione sanitaria, che restituisca armonia funzionale e organizzativa alla attuale frattura tra bisogni e attese dei cittadini e risposte sanitarie effettivamente e r o g a b i l i .
Nell’ambito del riequilibrio Ospedale-territorio uno degli elementi caratterizzanti potrebbe essere rappresentato dall’attivazione, su tutto il territorio, di piccole strutture sanitarie (Unità o Gruppi di Cure Primarie, Ospedali di Comunità, Case della Salute, ecc.) in cui la presenza continuativa di Medici di Medicina Generale (M M G), di Pediatri e di alcuni specialisti e infermieri rappresenti un punto di riferimento locale in grado di offrire un sostegno adeguato ai bisogni sociosanitari di ogni comunità e una risposta qualificata medica, infermieristica e specialistica costante nelle ventiquattro ore.
Forme organizzate di medicina territoriale sono oggi in corso di sperimentazione in alcune Regioni, ma non hanno trovato ancora concreta diffusione operativa se non in casi sporadici (talvolta derivati da altre esperienze di successo a livello internazionale). Estendere questa sperimentazione a tutto il paese rappresenterà così un primo, importante passo verso modelli ottimali e più moderni di gestione del territorio.
In questa nuova realtà di capillare presenza sul territorio, l’attuale Distretto è chiamato a giocare un ruolo di primo piano, assicurando la “cornice organizzativa” e il coordinamento delle diverse strutture e dei servizi socio-sanitari che si verranno a creare. È ovvio che questi nuovi modelli organizzativi della medicina generale dovranno essere sviluppati in maniera omogenea su tutto il territorio nazionale. Pur derivando dalla progettualità delle cosiddette Unità Territoriali di Assistenza Primaria (U T A P), esse dovranno assicurare, in un ambito territoriale di riferimento, l’intersettorialità e l’integrazione degli interventi socio-sanitari da parte della medicina generale, della pediatria di famiglia, della continuità assistenziale, della specialistica ambulatoriale interna e di altre professionalità appartenenti ai servizi sanitari distrettuali e ai servizi sociali.
Una nuova Medicina delle Cure Primarie (M C P) ha dunque l’obiettivo di garantire un’offerta adeguata di tutta una serie di servizi:
-la presa in carico da parte del professionista sanitario presente per la risoluzione di tutte le problematiche non differibili;
-le attività di primo intervento che non necessitano di avvio ad un Pronto Soccorso; 

-la continuità assistenziale nell’arco delle ventiquattro ore; 

-la prenotazione — attraverso l’accesso ai Centri Regionali Unificati per le Prenotazioni (CUP) — delle prestazioni specialistiche e indagini diagnostiche necessarie;
-una serie variabile di prestazioni specialistiche a seconda del tipo di specialisti presenti in una particolare struttura; 

-la gestione delle patologie croniche; 

-l’erogazione di prestazioni diagnostiche di primo livello in tutte le strutture nelle quali è presente la strumentazione necessaria.
Estendere l’assistenza a tutto il territorio non significa però abbandonare il modello basato sul Distretto. Al contrario, questo modello, una volta superati i problemi e i limiti di efficienza attuali, può garantire l’ottimale integrazione tra le diverse strutture presenti sul territorio e soddisfare così le esigenze socio-sanitarie quotidiane dei cittadini. A questo proposito è importante che la gestione del Distretto sia affidata a soggetti, anche medici, che siano in possesso delle necessarie competenze di tipo economicomanageriale, al fine di assicurare un’efficiente ed efficace allocazione delle risorse.
UNA NUOVA MEDICINA DEL TERRITORIO

Da quanto premesso, deve apparire chiaro come il miglioramento della sanità in Italia passi dunque oggi, soprattutto, attraverso la riorganizzazionedella Medicina del Territorio. Occorre quindi colmare il fossato che il cittadino troppo spesso riscontra tra l’assistenza ospedaliera e quella erogata da un M M G, fossato che si sta concretamente allargando a causa della trasformazione dell’ospedale in struttura sempre più finalizzata alla cura delle condizioni acute e complesse e sempre meno alla convalescenza, alla lungodegenza e alla riabilitazione.
Per far questo è però necessario costruire una rete di servizi territoriali in grado di dare risposte articolate ai diversi bisogni di salute, garantendo non solo la continuità dell’assistenza nelle ventiquattro ore, ma anche il collegamento con la rete ospedaliera. Questa rete di strutture e di servizi, da realizzare nell’ambito del Distretto, deve essere anche in grado di assorbire la domanda di prestazioni urgenti di primo livello che attualmente troppo spesso affolla i Pronto Soccorso ospedalieri.
È necessario pertanto superare l’isolamento del singolo medico di famiglia, sovraccarico di adempimenti burocratici e spesso senza collegamenti, né con gli altri medici di famiglia che operano nello stesso territorio, né con i servizi territoriali del Distretto. Così come appare inadeguata la figura del medico della continuità assistenziale (M C A, ex guardia medica), lasciato solo e con poche risorse e, nelle grandi città, non conosciuto neppure dai cittadini. Si tratta quindi di costruire una nuova figura di MMG che porti al superamento dell’attuale figura di MCA all’interno di un nuovo modello che preveda l’integrazione ventiquattro ore su ventiquattro delle figure professionali. Va detto chiaramente che tale modello è fondato sul concetto di Rete dei M M G e degli M C A in grado di connettersi con gli specialisti ambulatoriali e con i servizi e le strutture sanitarie e sociali del Distretto. Questa nuova rete dovrà operare primariamente all’interno del Distretto, consentendo così che i MMG, i pediatri di libera scelta, gli specialisti ambulatoriali, i dirigenti medici, il personale del comparto a partire dagli infermieri, siano in grado di essere in relazione tra di loro così da fornire un’assistenza continua e di elevata qualità.
In tal modo i cittadini avranno la possibilità di essere visitati sempre da medici che conoscono la loro storia clinica, di potersi recare in punti di primo intervento ventiquattro ore su ventiquattro per patologie lievi ma acute, di poter essere guidati nei percorsi specialistici e diagnostici, di poter avere un’assistenza domiciliare appropriata. La Rete garantisce inoltre che tutte le componenti dei processi di cura, attualmente frammentate e disperse tra più servizi e operatori, siano sempre ricomponibili e a disposizione del S S N.
La chiave di volta di questo processo passa attraverso una appropriata informatizzazione del sistema, promossa a livello regionale, come, ad esempio, sta accadendo nella Regione Emilia Romagna. Non si tratta solo di dotare di computer i servizi territoriali, compresi gli studi medici, ma di avere programmi informatici a livello regionale che siano in grado di consentire uno scambio ed una comunicazione in tempo reale delle informazioni cliniche e gestionali.
Naturalmente, la porta principale d’accesso al sistema dovrà sempre essere il M M G, ma con presenza e capacità gestionali innovative. Le conseguenze positive di questa nuova organizzazione saranno in primo luogo che il cittadino, grazie a forme di associazione tra più M M G di un determinato territorio, in mancanza del proprio medico di famiglia saprà di poter avere ventiquattro ore su ventiquattro una risposta sanitaria recandosi in quella determinata struttura, o di poter ottenere in tempi rapidi una qualificata assistenza domiciliare da una Rete che conosce la sua storia clinica. Il cittadino, una volta visitato, se avrà bisogno di esami diagnostici o di prestazioni specialistiche potrà essere guidato e accompagnato nel suo percorso diagnostico-terapeutico direttamente dal medico di famiglia che, integrato nella rete distrettuale, potrà facilmente provvedere alle necessarie prenotazioni; lo stesso medico potrà anche segnalare il grado di urgenza al fine di un suo appropriato inserimento in caso di lista di attesa. Il medico di famiglia potrà anche avere le risposte degli accertamenti eseguiti direttamente sul suo computer, con conseguente velocizzazione della trasmissione al cittadino non più costretto a perdere giornate per prenotare le prestazioni, sottoporvisi e poi ritirare i risultati. Nel caso infine di richiesta di un’assistenza maggiormente complessa, come ad esempio per malattie croniche invalidanti, il medico di famiglia sarà perfettamente in grado di attivare le necessarie risorse distrettuali sia di carattere sanitario che sociale.
Fondamentale è quindi la costruzione di elementi anche fisici di riferimento per i cittadini che risiedono in un determinato territorio (quali ad esempio la Casa della Salute); si tratterà, come si è detto, di strutture nelle quali il cittadino potrà trovare non solo il medico di famiglia ma anche una serie di prestazioni specialistiche e diagnostiche, e, ancora più importante, una risposta di primo intervento nelle ventiquattro ore. Si tratta ovviamente di un modello flessibile da adattare alle esigenze del territorio.
Tutto questo comporta modifiche sostanziali nella distribuzione delle risorse economiche e umane in modo da avviare e sostenere un reale investimento sulla Sanità del Territorio che consenta peraltro all’Ospedale di portare a compimento il suo parallelo percorso di rinnovamento e razionalizzazione, anche attraverso l’utilizzazione delle nuove tecnologie dell’informazione e della stessa telemedicina. Sempre meno il cittadino dovrà andare a cercarsi da solo le prestazioni, e sempre di più dovrà essere la rete territoriale ad assisterlo. Basti pensare al medico di famiglia del paese montano che, attraverso la rete, può prenotare un esame diagnostico o una visita speciali-stica, indirizzare in modo preciso il paziente e avere le risposte sul proprio computer.
LA ME D I C I N A D E L TE R R I T O R I O  E  L’I N V E C C H I A M E N T O DELLA POPOLAZIONE
Una reale innovazione della medicina del territorio deve dare una risposta anche all’aumentata incidenza e prevalenza delle malattie cronico-degenerative e della disabilità, conseguenze dirette del sensibile aumento dell’aspettativa media di vita realizzatosi soprattutto a partire dalla seconda metà del secolo scorso. È proprio questo fenomeno ad aver messo in crisi il modello assistenziale tradizionale, fondato sul duopolio ospedale-medico di medicina generale.
In particolare, si è assistito alla crescita rapidissima di un nuovo gruppo di pazienti, di età avanzata o molto avanzata, con comorbilità, poli-farmacoterapia ed una o più condizioni disabilitanti, quali la compromissione della funzione fisica e/o cognitiva, le incontinenze sfinteriche, i deficit nutrizionali, le anemie, la sarcopenia, l’osteoporosi con il conseguente aumentato rischio di cadute e fratture, fenomeni di depressione e problematiche di tipo socio-economico, quali soprattutto solitudine e povertà.
Caratteristica di questi pazienti è l’estrema vulnerabilità per l’incapacità di reagire efficacemente ad eventi che turbano la loro precaria omeostasi quali, ad esempio, una importante variazione della temperatura ambientale (vedi l’emergenza anziani durante i mesi estivi, il riacutizzarsi di una malattia cronica, l’instaurarsi di una malattia acuta anche se di modesta entità, un evento traumatico sia di natura fisica che psichica (quale la perdita del coniuge, l’istituzionalizzazione, ecc.), così come un semplice procedimento diagnostico o un comune intervento terapeutico. Si tratta di una realtà dal forte impatto sul servizio socio-sanitario nazionale e sul w e l f a r e in generale perché questo tipo di pazienti con notevoli bisogni  ssistenziali rappresenta una percentuale significativa della popolazione anziana e soprattutto di quella più anziana.
Negli ultimi due decenni, un’ampia letteratura internazionale ha definito questo tipo di pazienti “anziano fragile” (frail elderly). In questi pazienti le uniche possibilità di garantire una qualità di vita adeguata sono affidate non solo alla sistematica applicazione dei principi e della metodologia di valutazione e di intervento proprie della medicina geriatrica, ma anche alla presenza di una rete integrata di strutture e servizi, sia ospedalieri che distrettuali, quali le divisioni di geriatria, le strutture post-acuzie, l’assistenza domiciliare integrata, le RSA. I punti nodali di tale rete sono due, uno strutturale ed uno organizzativo.
Quello strutturale è riferibile alle strutture post-acuzie dove si riabilita nei tempi necessari (2-8 settimane) un anziano affetto da diverse co-morbilità e che ha subito un evento acuto (ictus, infarto, insufficienza respiratoria, protesi d’anca o di ginocchio, ecc.) e, quindi, non è dimissibile, né può essere avviato ad una convalescenza a casa nella logica unica del DRG. Il volano organizzativo del sistema è invece la disponibilità di una nuova figura professionale, il case manager, o professionista della valutazione del bisogno individuale. Si tratta di disporre all’interno del Distretto di un infermiere con formazione specifica sulla valutazione del bisogno, che raccolga la domanda di non autosufficienza, sia a livello di territorio che di ospedale.
L’infermiere diventa così il “coordinatore” del singolo caso nel momento in cui coordina i diversi professionisti/enti erogatori dei servizi necessari a quel singolo individuo ammalato e permette di realizzare in termini pratici la tanto auspicata integrazione. Naturalmente il MMG rimane il responsabile del paziente, ma si trova facilitato nella gestione di decubiti, incontinenza, pasti, prelievi, pulizie e di ogni altra necessità della persona fragile e non autosufficiente. Il case manager ha dimostrato di ridurre l’ospedalizzazione e/o la istituzionalizzazione del 40%, migliorando la Qualità dell’assistenza in toto. Infine, per rinnovare e qualificare la “sanità del territorio” è cruciale realizzare l’effettiva integrazione tra ambiti di assistenza sociale e sanitaria.
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