Analisi delle caratteristiche dell’assistenza pediatrica in Italia

Premessa 

L’attuale sistema di assistenza pediatrica è altamente efficace (come dimostrano le statistiche di natalità e morbilità che pongono l’Italia ai primi posti in campo internazionale ), ma molto inefficiente (come dimostrano, altrettanto chiaramente, indici quali: elevato numero di pediatri, elevato tasso di ospedalizzazione, elevato numero di posti letto e di reparti ospedalieri). I principali difetti che gli vengono imputati sono: sovrapposizione degli interventi assistenziali, incapacità del territorio di coprire le esigenze di assistenza primaria, pletora di reparti pediatrici, dotati di un numero esiguo di posti letto e di organici ridotti, parcellizzazione dei punti nascita, con conseguente aumentato rischio perinatale e di interventi medici inappropriati (ad es. taglio cesareo), tassi di ricovero molto alti, dovuti principalmente all’inesistente integrazione con la pediatria territoriale e alla necessità, soprattutto delle piccole pediatrie, di giustificare, con la loro attività, la propria esistenza.

Il sistema sanitario (e quello politico) italiano non sembra più disposto a tollerare  queste inefficienze. Si rende quindi necessario riconsiderare il modello attuale per proporne altri più efficienti. Non è ancora chiaro, attualmente, quale modello assistenziale sia in grado di offrire le maggiori garanzie, anche perché sono numerosi gli ostacoli, di natura politica, sindacale, giuridica ed economica che ostacolano il cambiamento. Sono però molto chiari ed universalmente condivisi gli obbiettivi cui si vuole arrivare :

1. gestione esclusivamente a livello territoriale delle cure primarie, forse con la sola eccezione dell’orario notturno.

2. maggior efficienza della pediatria di famiglia, per la quale il modello 1 pediatra – 1 studio, con copertura ridotta dell’orario, appare definitivamente tramontato e destinato ad essere sostituito, ove possibile, dalla pediatria di gruppo o, in subordine, dall’associazionismo.

3. riduzione dei posti letto globali, tramite le riduzione dell’offerta ospedaliera, con riconversione delle strutture più piccole o di quelle in esubero in centri di assistenza diurna.

4. chiusura dei punti nascita più piccoli.

5. potenziamento, strutturale e d’organico, delle U.O. più grandi (Ospedali Provinciali) così che possano  davvero diventare efficaci centri di secondo e terzo livello.

6. messa in rete degli Ospedali a livello provinciale , con conseguente ottimizzazione degli interventi sanitari, grazie all’adozione di accordi, protocolli e linee guida assistenziali condivisi e concordati.

7. creazione, preferibilmente a livello distrettuale, di uno stretto coordinamento fra ospedale e territorio, grazie alla stipula di accordi e convenzioni fra aziende ospedaliere e Aziende Asl, o, nel caso di Asl dotate di presidi ospedalieri, fra ospedale e singoli Distretti.

8. creazione di Dipartimenti pediatrici ospedale-territorio, funzionali, transmurali nel caso di esistenza di Aziende Ospedaliere e di Aziende Asl separate, strutturali nel caso di presidi ospedalieri Asl, in  cui siano rappresentate, con pari dignità, tutte le componenti assistenziali pediatriche.

Un possibile modello organizzativo potrebbe essere costituito da una rete ospedaliera pediatrica provinciale, funzionalmente collegata con l’ASL, preferibilmente a livello distrettuale, e/o tramite un Dipartimento pediatrico. A livello distrettuale (o dipartimentale) vengono stabilite:

· Le necessità assistenziali pediatriche  ( cure di primo, secondo, terzo livello ) del territorio.

· Le modalità e i tempi di copertura dell’ambulatorio di continuità assistenziale, gestito dai Pediatri di Famiglia con l’eventuale aiuto del medico di continuità assistenziale, opportunamente formato in Pediatria.

· Le modalità e i tempi di follow-up domiciliare per i pazienti dimessi dopo osservazione breve, quelli con dimissioni protette o gli eventuali pazienti in ricovero domiciliare.

· Le modalità di integrazione Ospedale-Pediatria di Famiglia per l’accesso a Pronto Soccorso, Day Hospital, Osservazione Breve, Degenza ordinaria e per le successive dimissioni.

· Le modalità di integrazione Ospedale-Pediatria  di Famiglia per il follow-up di pazienti con patologie croniche e/o invalidanti.

· Percorsi comuni di Educazione Medica Continua, volti alla trattazione di tematiche di comune interesse e a facilitare l’adozione di processi assistenziali condivisi.  

