Il ruolo del pediatra di libera scelta:





Il ruolo della pediatria extraospedaliera appare di importanza fondamentale nella gestione del neonato (e del bambino) sano in tutti i suoi momenti di educazione, prevenzione, diagnosi e cura. 


In situazione di patologia neonatale il suo ruolo fondamentale è quello di fornire un collegamento tra la famiglia ed il reparto di patologia neonatale.


Diventa il principale assimilatore e traduttore per la famiglia delle informazioni che appaiono aggressive e spesso confuse, fornite da una marea di infermieri, neonatologi, cardiologi, neurologi, gastroenterologi, chirurghi, dietisti e tecnici e,spesso da studenti di medicina e allievi infermieri con cui i genitori vengono a contatto durante il periodo di permanenza in ospedale.


(D.J. Mujce, N.M. Nelson in “Primary Pediatrics care”, 1992, by Mosby)





Il pediatra di  libera scelta opera in un contesto sociosanitario in cui, se pur rappresenta una delle pedine più importanti in situazioni fisiologiche, opera a contatto di altre figure sanitarie e sociali (pediatri ospedalieri, universitari, pediatri dei consultori materno infantili, specialisti neuropsichiatri, oculisti, ORL, dermatologi ecc., vigilatrici d’infanzia, infermiere, ostetriche, insegnanti ecc.). Non solo, deve confrontarsi e collaborare anche con le parti managerial-burocratico- amministrative delle nuove cosiddette aziende sanitarie.


Dall’integrazione, conoscenza e comunicazione tra i vari operatori sanitari avremo una assistenza sanitaria più o meno buona (situazione ideale: buoni politici, amministratori attenti e disponibili all’ascolto delle varie figure professionali, a loro volta dotate di ottima preparazione e formazione, che per il “bene comune” soprassiedono a giochi di potere o a più o meno piccole incomprensioni o divergenze e collaborano tra di loro).


[*IL BENE COMUNE E’ L’INDIVIDUO (feto, neonato, lattante, bambino, adulto, anziano sano o affetto da qualsiasi tipo di handicap) e non i propri interessi personali più o meno camuffati da interessi per la salute del singolo o della collettività].


In situazione di malattia di una certa importanza o in presenza di patologie presenti già alla nascita (o nella vita fetale) è ancora più evidente l’importanza di un buon funzionamento dell’apparato sanitario


In attesa di politici “illuminati”, di “manager” preparati e di “amministrativi” bravi e disponibili cerchiamo, tra medici e vari operatori sanitari, di comprenderci e di essere, insieme, propositivi per una buona organizzazione sanitaria.





Appare fondamentale disporre di due caratteristiche:


1) Preparazione del personale medico e paramedico


2) Conoscenza e comunicazione





Nel Dipartimento materno infantile di futura (speriamo) istituzione le attività e i comportamenti che operano al suo interno sono strettamente legati al binomio conoscenza e comunicazione.


Poichè la comunicazione produce e riceve conoscenza, l’identificazione e la quantificazione di un problema, e la conseguente valutazione dei bisogni, rappresentano il presupposto oggettivo in base al quale si possono disporre interventi, investire risorse e valutare gli effetti conseguenti alla strategia posta in atto..


Le attuali possibilità forniteci dall’informatica possono (potranno?, chissà quando!) permettere di operare in modo mirato ottenendo rendimenti massimi con minimi sforzi (dopo una fase iniziale di diffusione e di apprendimento).


Schematizzando (Pedrotti D. E coll.: L’assistenza ostetrico-neonatale in Provincia di Trento negli anni 1989-1993. Il Neonato Trentino, aprile 1995) ci dobbiamo porre i seguenti obiettivi:


- raggiungere un buon livello di conoscenza della situazione 


- ridurre al minimo gli esiti negativi (cure efficaci)


- ai minori costi possibili (cure efficienti)


- con la massima comprensione globale (umanizzazione) del problema (cure globali).





In questa sede focalizzeremo la nostra attenzione sul neonato.


Penso che sia pleonastico affermare che una “conditio sine qua non” per parlare di organizzazione sanitaria è l’istituzione di una rete di comunicazione informatica con centralizzazione dei dati (a livello comunale, provinciale, regionale o pluriregionale)


L’accesso e l’invio di dati deve essere possibile per il neonatologo e per il pediatra di libera scelta e consultoriale. I dati  da centralizzare debbono essere molto semplici e concreti ed affluire all’ osservatorio epidemiologico regionale.








Dimissione precoce:


Definizione: dimissione a meno di 48 ore dal parto a seguito di un parto spontaneo, avvenuto al termine di gravidanza, con nascita di un bambino sano e di peso appropriato.





In vari paesi da vari anni in vari paesi avviene la dimissione precoce spesso più su motivazioni economiche che non mediche o di “umanizzazione”  della medicina.


Da alcuni (Pantarotto S. Margherita L.) la dimissione precoce rappresenta una tendenza, o meglio, un desiderio della donna e della coppia a riportare alla “naturalità” l’evento nascita, da vivere il più possibile in una atmosfera familiare, riducendone, per quanto possibile, la medicalizzazione e non rappresenterebbe una prassi finalizzata al risparmio della spesa sanitaria (anche se ciò è in parte vero dati gli alti costi della degenza ospedaliera). I problemi economici al giorno d’oggi hanno assunto, ed assumeranno, sempre maggior importanza (vedi DRG, proposte di budget per i medici “di famiglia”. Privatizzazione del pubblico oltre a dichiarazioni come quella del Piano Sanitario Nazionale: risorse limitate ecc. O nelle proposte di convenzione provenienti  dalla parte pubblica.


Ritengo, e come me altri, che la proposta di dimissione precoce seppur “protetta” non rappresenti, almeno prevalentemente, una necesità economica più che un tentativo di “umanizzazione” della pediatria. Infatti l’assistenza prestata al neonato sano non è attualmente riconosciuta come una attività per cui non viene pagata. Attualmente le modalità di compilazione delle schede nosologiche non prevedono una specifica scheda per il neonato sano; nonostante ciò, alcuni ospedali hanno ugualmente registrato i dati reltivi ai neonati sani su schede nosologiche.


Sulla base di tali dati, in possesso del Servizio Centrale per la Programmazione Sanitaria del Ministero della Sanità, si potrebbe risalire ad una tariffa specifica.


Oggi tali costi sono ricompresi nelle tariffe relative ai DRG dell’ MDC 14 “gravidanza, parto e puerperio”.


La Società Italiana di Pediatria e la Società Italiana di Neonatologia hanno in più di una occasione sottolineato l’importanza e la necessità di riconoscere l’attività svolta per il neonato sano ed hanno anche espresso la richiesta di voler riconsiderare la classificazione delle patologie neonatali mediante l’applicazione di determinati DRG, gli AP-DRG (Ambulatory patients - DRG). (Pediatria Notizie, anno IV, n.2, febbraio 1996 in “Misure di politica Sanitaria per promuovere la Salute Materno- infantile in Italia di F. Mastrilli e M.C. Mazzeo).


In ogni modo se si vuole proporre la dimissione precoce del neonato fisiologico, convinti da un possibile miglioramento qualitativo e di “umanizzazione”, e non per un risparmio economico immediato, si rendono necessarie alcune condizioni preliminari e delle garanzie irrinunciabili (da Pantarotto - Lerici).





Condizioni preliminari:


1- Aver ricevuto informazioni utili e precise in sede di Corsi di preparazione alla nascita, con estensione al partner e ad altri familiari


2- Poter contare su un appoggio iniziale in famiglia


3- La struttura dove viene espletato il parto offra la possibilità del “rooming-in” e venga addestrata ed informata in modo adeguato sulla gestione del bambino.


4- Siano già stati presi contatti con il pediatra di libera scelta





Garanzie irrinunciabili:


1- Diritto del bambino ad avere il pediatra di libera scelta fin dal primo giorno di vita


2- Screening obbligatori effettuati a domicilio da parte del  Consultorio materno-infantile (ostetrica)


3- Visita da parte del pediatra curante entro il 4-5 giorno di vita


4- Disponibilità della struttura dove è avvenuto il parto a:


  a- attività ambulatoriale con accessi privilegiati (non legata a prenotzioni)


  b- organizzazione per una riammissione in ospedale (insieme alla mamma) in ricovero ordinario o in DH.


  c- consultazione telefonica 24/24h


5-  Raccordo diretto tar punto nascita, famiglia, pediatra curante e consultorio











Da uno studio in atto da parte dei pediatri di libera scelta iniziato nel dicembre 1995 e finalizzato ad indagare vari aspetti riguardanti problematiche organizzative e gestionali neonatologiche (vedi scheda allegata) sono risultati, tra i vari dati, i seguenti risultati preliminari limitati alle prime 410 schede completate.





Punto 1 (aver ricevuto informazioni utili e precise in sede di Corsi di preparazione alla nascita): 


251 (61%)  hanno effettuato un corso (144 no) ed il  giudizio è stato il seguente


utile         :180 (72%)


poco utile: 56   (22,3%)


inutile      : 15   (  6%)











Punto 2- Poter contare su un appoggio iniziale in famiglia


In questo caso andiamo ancora peggio in quanto, sopratutto nella “grande” Genova la famiglia è costituita dai genitori e dal figlio/a, solo nel 0,5% è disponibile un parente in grado di poter fornire un aiuto. Tale dato, unito al fatto che la maggior parte delle donne ha un lavoro, gli asili nido scarseggiano e alla donna raramente viene concesso un tempo parziale potrebbe, almeno in parte giustificare lo scarso numero di nascite e la prevalenza di famiglie con un singolo figlio.








Conviventi (nonne/i, zie ecc. In grado di accudire a se stessi e di essere di aiuto):


37/410  (9%)  famiglie


la maggior parte nell’ hinterland genovese 19 (51%) 


19/59   ( 32%) Hinterland


18/353 (0,5%) Genova 








Professione madre:


casalinga        : 136  (33,5%)      [ 12/410 - 2,9% - 12/136 - 8,6%]


lavoratrice      : 274  (66,5%)


impiegata       :  137 (33,5%)       [11/410 -  2,7% - 11/137 - 8%  ]


commerciante:   22   (5,4%)         [ 5/410  - 1,2% -   5/22  -  22,7%]


laureata          :  70    (17%)        [   4/410  -0,97% -  4/70 - 5,7%]


oper. Art. comm  54    (13,2%)    [ 7/410 -  1,7%  - 7/54  - 13%]





Punto 3- La struttura dove viene espletato il parto offra la possibilità del “rooming-in” e venga addestrata ed informata in modo adeguato sulla gestione del bambino.





Ha ricevuto informazioni sulla gestione del bambino:


298/410 (73%)  112 (27%)no


utili          :249/298 (83,5 %)


poco utili : 34/298  (11,5%)


inutili       :  9   (3%)





Punto 4- Siano già stati presi contatti con il pediatra di libera scelta


Colloquio, pre-parto, con il pediatra:


123 (30%)


famiglie con 1 figlio 59.  59/123 (48%) 


Famiglie con 2 figli   53.  53/123 (43%)


Famiglie con 3 figli    9.    9/123  (7,3%)  





Su questo, e su molti altri, argomento ci sarebbe da dilungarsi a lungo. Si otterebbe molto se il pediatra potesse lavorare più a contatto del collega ostetrico e potesse prendersi “in carico” in bambino fin dal periodo fetale al fine di controllare, insieme all’ostetrico esami clinici e strumentali, iniziasse a conoscere la famiglia e potesse eseguire un “corso personalizzato” prenatale al gruppo familiare (da integrarsi o a sostituire il corso che si svolge nelle neonatologie o nelle USL). Per fare ciò appare necessaria comunque una preparazione ed un accordo, se viene eseguito anche il corso in ospedale o nella USL, su quanto viene detto.





Un maggior numero di mamme erano a conoscenza dei consultori materno infantili che dovrebbero avere un ruolo molto importante nella gestione del neonato a domicilio.


Erano a conoscenza dei consultori materno-infantili:


236/371 (63,6%)








Garanzie irrinunciabili:


1- Diritto del bambino ad avere il pediatra di libera scelta fin dal primo giorno di vita


2- Screening obbligatori effettuati a domicilio da parte del  Consultorio materno-infantile (ostetrica)


3- Visita da parte del pediatra curante entro il 4-5 giorno di vita


4- Disponibilità della struttura dove è avvenuto il parto a:


  a- attività ambulatoriale con accessi privilegiati (non legata a prenotzioni)


  b- organizzazione per una riammissione in ospedale (insieme alla mamma) in ricovero ordinario o in DH.


  c- consultazione telefonica 24/24h


5-  Raccordo diretto tar punto nascita, famiglia, pediatra curante e consultorio
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Totale 410 lattanti di età < a 1 anno:





N° figli per famiglia:


1 figlio:  274 (66,8%)


2 figli:    113 (27,5%)


3 figli:      19 (4,6%)


4 figli:        2 (0,5%)








Conviventi (nonne/i, zie ecc.):


37 (10%)  famiglie


la maggior parte nell’ hinterland genovese


19 (51%) 





19/59   ( 32%) Hinterland


18/353 (0,5%) Genova 








Professione madre:


casalinga        : 136  (33,5%)      [ 12/410 - 2,9% - 12/136 - 8,6%]


impiegata       :  137 (33,5%)       [11/410 -  2,7% - 11/137 - 8%  ]


commerciante:   22   (5,4%)         [ 5/410  - 1,2% -   5/22  -  22,7%]


laureata          :  70    (17%)        [   4/410  -0,97% -  4/70 - 5,7%]


oper. Art. comm  54    (13,2%)    [ 7/410 -  1,7%  - 7/54  - 13%]





Professione padre:


operaio           : 64 (15,6%)  


impiegato       : 162 (39,5%)


commerciante : 46 ( 11,2%) 


artigiano          : 38 ( 9,3%)   


laureato           : 84 (20,5%)











42 coppie entrambi laureati








Corsi preparto:


251  (61%)


utile         :180/251 (72%)


poco utile: 56/251  (22,3%)


inutile      : 15/251  (  6%)





Struttura dove è stato eseguito il corso:


ospedale: 193 (77 %)


USL       :  36 (14 %)


piscina   :   6  (2,4%)








Colloquio, pre-parto, con il pediatra:


123 (30%)


famiglie con 1 figlio 59.  59/123 (48%) 


Famiglie con 2 figli   53.  53/123 (43%)


Famiglie con 3 figli    9.    9/123  (7,3%)  


Erano a conoscenza dei consultori materno-infantili:


265 (64,5%)








Allattamento:


Materno  : 205 (50%)


Misto      : 110 (27%)


Atificiale:  89 (22%)





Istruzioni sull’allattamento:


274 (66,8%)  (non fornite in 136 (33,2%)


Sufficienti    236 (57,5%)


Insufficienti   36 (13%)








Tipo di parto:


Parto eutocico 310 (76%). 32/310 (10,3%) favorevoli alla dimissione precoce


Taglio cesareo 99  (24%).   3/99 (3%) favorevoli alla dimissione precoce








Avrebbe voluto essere dimessa prima:


77/410 (18,8)   56/310 parto eutocico (18%)  21/99 taglio cesareo (21,2%)  








Avrebbe voluto stare ancora in ospedale:


86/410 (21%)   72/310 parto eutocico (23%)   14/99 taglio cesareo(14%)





Favorevole alla dimissione precoce:


35/410 (8,53%)  32/310 parto eutocico (10,3%) 3/99 taglio cesareo (3%)


Favorevoli alla dimissione precoce: 35 (8,53%)


Professione della madre:





Laurea 


impiego   


casalinga


commerciante


operaia


artigiana                �
4  (11,4%)


11 (31,4%)


12  (34,2%)


7     (20%) �
�






In ospedale vedeva il bambino:


tanto: 306 (74,6%)


poco: 77    (18,8%)


troppo:16  ( 3,9%)





Ha ricevuto informazioni sulla gestione del bambino:


298/410 (73%)  112 (27%)no


utili          :249/298 (83,5 %)


poco utili : 34/298  (11,5%)


inutili       :  9   (3%)








Cambierebbe ospedale per una prossima gravidanza:


72/410 (17,6%)    di questi 6 su 72 (8,3%) favorevoli alla dimissione precoce.


Parto eutocico 49/72 (68%)


Taglio cesareo 23/72 (32%).








All’osservatorio epidemiologico regionale si dovrà (potrà) accedere tramite una rete informatica interattiva (computer con modem disponibili presso i singoli pediatri, le strutture pediatriche ospedaliere ed extraospedaliere, gli ospedali in cui vengono eseguite prestazioni in età pediatrica) che consentirà anche di organizzare il servizio dell’emergenza e del CUPA (centro unico di prenotazione ambulatoriale), le segnalazioni di igiene pubblica (p.e. denuncie di malattie infettive) e le segnalazioni di reazioni avverse ai farmaci (farmacovigilanza).


Inoltre si deve (dovrebbe?, potrebbe?) avviare in modo SISTEMATICO ED ORGANIZZATO su tutto il territorio della Regione un sistema di libretto sanitario individuale cartaceo e/o informatico.


In vari punti nascita sono stati relizzati dei libretti sanitari. Un libretto sanitario pediatrico è distribuito su tutto il territorio Nazionale dalla Buffetti (semplice, essenziale ma completo nei dati importanti; ha la prerogativa di essere uniforme su tutto il territorio nazionale ed il pediatra curante non sarebbe più obbligato a dover sfogliare foglietti, libretti o libroni sanitari che, per quanto ben fatti, per la maggior parte, esauriscono la loro funzione nei primi anni di vita (un libretto sanitario dovrebbe essere concepito per segnalare i dati “importanti” per tutta la vita)


Come libretto informatico potrebbe essere utilizzata la cosiddetta “carta del cittadino”: una tessera elettronica che potrebbe anche sostituire la carta d’identità ed altri documenti, fornire l’accesso a certificazioni e ad altre prestazioni.


Su determinate schede si possono memorizzare tutti i dati sanitari del paziente, eventuali esami clinici e strumentali come TAC, radiografie, ECG, ricoveri ecc. In caso di urgenza da questa carta si possono trarre tutte le informazioni utili per la gestione dell’urgenza (gruppo sanguigno, allergie e/o intolleranze farmacologiche, patologie preesistenti, terapie in corso).


Con la medesima carta si potrebbero effettuare prenotazioni a distanza di esami e visite specialistiche e ricoveri (tramite determinati punti di accesso come le USL o lo studio del medico curante, dotato di computer, modem e “lettore” della carta).


Utopia? Per ora forse anche se gli strumenti sono già disponibili. Con la carta del codice fiscale possiamo già ottenere certificazioni, con la tessera del Bancomat e le carte di credito effettuiamo varie transazioni economiche, perché non avere anche i nostri dati di salute su una specie di carta di credito?


Un progetto di legge  era già stato varato dalla Commissione affari sociali della Camera dei Deputati lo scorso anno, poi non se ne è più parlato.


Test sulla “carta” sono in corso ad Aberdeeshire (Scozia), in ambito locale in alcuni ospedali di Milano, Venezia e Roma e a livello cittadino nel comune di Casagiove (Caserta) paese di 3500 abitanti. (Microcomputer, febbraio 1996, N.159; pag. 102-103, per informazioni: Telesys, V. E.Q. Visconti 20, 00193 Roma, tel 06/3208121 - 3213991). 





Appare urgente rendere funzionante su ampia scala quanto è indicato nell’art.39, riguardante il sistema informativo regionale (legge regionale n°42 8/8/94)





















































“Perle” delle leggi


La prima caratteristica di una prospettiva contemporanea è quella di presentarsi come un orizzonte di risorse limitate.


Non esiste più il sogno utopistico di uno Stato che si proponga di rispondere a tutti i bisogni di salute dei cittadini; in sanità sarà sempre più pesante la divaricazione tra la domanda e l’offerta, perchè la società invecchia ed è sempre più affetta da malattie degenerative..........fare delle scelte, sia a livello macro sia a livello microeconomico, al fine di riuscire a massimizzare i benefici ottenibili dalle risorse disponibili. (PSN pg. 12).





“Il più” - nel senso di interventismo terapeutico, di innovazione tecnologica e di investimento economico- non coincide sempre con  “il meglio”.............Se “il più non equivale al meglio, analogamente “il meno” non corrisponde necessariamente al peggio  (PSN pg. 13)





Il P.S.N. per il triennio 1994-96 non si pone quindi nell’ottica di costruire per le persone uno stato di salute come definito dall’O.M.S. (condizioni di benessere fisico, psicologico, relazionale) che appartiene più all’area della felicità umana che non a quella della salute. PSN pg. 15





Nel triennio 1994-96, i progetti- obiettivo attivabili in modo uniforme sul territorio nazionale sono: “La tutela matermo-infantile” e la “Tutela della salute degli anziani.


PSN pg.44





De-ospedalizzazione delle attività ostetriche e pediatriche mediante il potenziamento della rete consultoriale, della pediatria di comunità e di libera scelta; la riconversione delle strutture pediatriche ed ostetriche di ricovero con bassi indici di utilizzazione in servizi di assistenza diurna, di riabilitazione ed ambulatoriali. PSN pg.47





Linee strategiche per ilo rapporto del servizio sanitario nazionale con il medico di famiglia e il pediatra di libera scelta:





- Incentivare le politiche di prevenzione allo scopo di ridurre il rischio di ammalarsi. Il medico di famiglia diviene il riferimento essenziale di una tale politica.


- Valorizzare economicamente la decisione di ricovero assunta dal medico di famiglia e, favorendo la deospedalizzazione precoce, richiede uno stretto collegamento tra il medico di famiglia e il dipartimento ospedaliero in cui è ricoverato il singolo paziente.





Le risorse assegnate sono limitate e i bisogni tendenzialmente infiniti





Legge regionale 12 aprile 1994 n.19: Norme per la prevenzione, la riabilitazione e l’integrazione sociale dei portatori di handicap


art.2 (istituzione del Dipartimento regionalesui problemi dell’handicap)


1) La Regione....... istituisce il Dipartimento regionale sui problemi dell’handicap articolato nelle seguenti aree:


a) area della genetica


b) area della nascita e della diagnosi prenatale a cui afferiscono le strutture che operano nel campo della ostetricia, ginecologia, neonatologia e rianimazione neonatale


c) area consultoriale e della riabilitazione a cui afferiscono le strutture che operano nelle attività distrettuali delle USL


NON ESISTE LA FIGURA DEL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA PERO’ :


Un sistema sanitario armonico è fondato su un adeguato sviluppo della medicina di base, di facile accessibilità e di elevata qualità  (PSN 1994-96, pg 11)


- Incentivare le politiche di prevenzione allo scopo di ridurre il rischio di ammalarsi. Il medico di famiglia diviene il riferimento essenziale di una tale politica.


- Valorizzare economicamente la decisione di ricovero assunta dal medico di famiglia e, favorendo la deospedalizzazione precoce, richiede uno stretto collegamento tra il medico di famiglia e il dipartimento ospedaliero in cui è ricoverato il singolo paziente.


(Linee strategiche per ilo rapporto del servizio sanitario nazionale con il medico di famiglia e il pediatra di libera scelta - proposte della parte pubblica)





Gazzetta Ufficiale 10-2-1996 - 3° Serie speciale - n5


Legge Regionale 6 aprile 1995, n. 24


Tutela della gravidanza, della nascita e del neonato





Comma 1 art 1: La Regione favorisce la riorganizzazione delle attività dell’area materno-infantile, con particolare riferimento alla promozione di iniziative atte a valorizzare e preservare la dimensione naturale ed umana dell’evento nascita, salvaguardandone le componenti psicologiche e sociali











