Criticità della assistenza pediatrica in Italia

Argomenti base da discutere ed eventualmente condividere

Riduzione progressiva del numero dei pediatri

E’ uno dei fattori che determina la criticità del sistema: i pediatri in tempi relativamente brevi ( 5 - 10 anni ) non saranno più  in numero sufficiente per svolgere tutte le funzioni attualmente programmate. Probabilmente il calo sarà improvviso quando la generazione degli attuali cinquantenni che costituiscono la gran parte dei pediatri andrà in pensione. E’ quindi indispensabile calcolare quando il sistema arriverà al “ collasso “ 

A questo bisogna tenere presente un ulteriore aspetto che è la regolamentazione degli accessi alla Facoltà di Medicina e Chirurgia che porterà nel giro di alcuni anni ad una riduzione del numero totale dei medici, in quanto la grande maggioranza dei medici italiani (pletora) si situa in una fascia di età tra i 45 e i 59 anni (v. Sole 24 ore Sanità 
5-11 luglio 2005), mentre il numero dei colleghi si sta progressivamente riducendo per le fasce più giovani. 

In conclusione, il modello assistenziale creato negli anni ottanta si basava sulla pletora medica  e su un numero molto elevato di specialisti

Riduzione della natalità

Negli ultimi anni la natalità è andata progressivamente diminuendo, collocando l’Italia sulla fascia della più bassa natalità del mondo ( 1,19 figli per donna ). Solo la immigrazione mantiene in qualche maniera un equilibrio. E’ opportuno calcolare quale sarà la popolazione pediatrica nella società anche per stabilire il fabbisogno di assistenza pediatrica

Sofferenza delle strutture pediatriche di diagnosi e cura

Credo che al momento tranne rarissime eccezioni, non esiste struttura pediatrica di diagnosi e cura che non sia in “sofferenza” per la mancanza di pediatri. La cosa interessante è che tale problema che inizialmente interessava solamente i piccoli ospedali con piccole divisioni di pediatria, si sta propagando in via ascendente alle strutture complesse di pediatria anche dei grossi ospedali e delle cliniche universitarie. Anche gli ospedali pediatrici che in passato godevano di una sorte di autocertezza non riescono a trovare pediatri disposti a lavorare in ospedale. Il motivo principale è la scarsa appetibilità di un lavoro di pediatra ospedaliero che è fortemente vincolato da orari ed attività non eliminabili ( turni di guardia ), grosse responsabilità medico legali, guadagni inferiori a quelli di un pls. Il dato è confermato dal progressivo abbandono delle strutture ospedaliere da parte dei pediatri che si  trasferiscono alla pediatria di famiglia. A questo dato bisogna aggiungere il problema legato alla progressiva “femminilizzazione” della pediatria. Spesso la donna pediatra preferisce un lavoro che le permette di avere maggior tempo libero da dedicare alla famiglia e minore impegno fisico. 

Basso livello assistenziale delle strutture ospedaliere.

Il pediatra ospedaliero con il passare degli anni ha progressivamente rinunciato ad occuparsi di alcune specialità ( cardiologia, neurologia ) ed ha demandato ad altri il paziente acuto intensivo ( ad esclusione naturalmente dei neonatologi ) . Spesso molte attività ospedaliere potrebbero essere convertite in attività di day hospital e molti ricoveri inappropriati nascono dal basso livello assistenziale. Inoltre la gran parte dei pediatri ospedalieri italiani solo negli ultimi tempi ha cominciato a formarsi nel campo dell’emergenza pediatrica ed  a mantenere delle fondamentali manualità ( quanti pediatri sanno fare una PL ad un bambino di tre anni ? )

Il risultato è che questo calo di professionalità ha determinato lo spostamento agli specialisti dell’adulto di patologie pediatriche

Mancanza di una rete ospedaliera pediatrica

A livello regionale ( tranne rare eccezioni ) manca una organizzazione di rete che sincronizzi le competenze tra le varie strutture ospedaliere . Questa è particolarmente evidente per alcune attività: trasporto del neonato e del bambino, terapia intensiva pediatrica, osservazione breve e temporanea, malattie infettive pediatriche . Al momento in particolare per le patologie infettive il bambino viene ricoverato in reparti per adulti ( vedi regione campania ) 

Sarebbe opportuno che vi sia una reale integrazione tra ospedali , in maniera che le attività delle piccole divisioni ospedaliere non siano solo quelle di avere patologie banali o “ non ospedaliere “, con progressivo calo delle competenze professionali ed assenza di massa critica 

Non risolto problema di chi si deve prendere carico tra ospedale e territorio dell’assistenza a pazienti con patologie croniche ( diabete – asma – fibrosi cistica – sindromi genetiche e malformative, malattie metaboliche, gravi handicap neurologici)

Il numero di bambini con patologie croniche aumenta progressivamente. Deve essere compito del pediatra prendersi cura di tali pazienti sia durante il ricovero ospedaliero che a domicilio. Spesso manca una formazione dei pediatri sull’assistenza al bambino con patologia cronica e spesso si crea un balletto di responsabilità su chi tra territorio ed ospedale deve avere in carico il paziente.

Non risolto problema della continuità assistenziale

La madre di tutte le battaglie rimane la continuità assistenziale intesa come : “Quel complesso di interventi che, senza mai andare incontro ad interruzioni di flusso e quindi di omissioni o, viceversa, a ridondanze di cure, realizza un percorso assistenziale articolato in più servizi e in più figure, in risposta ai bisogni di salute del bambino". A. Clemente (R.I.P. 2001; 27; 584-585)

In Italia la continuità assistenziale ( a differenza di quanto avviene negli altri paesi europei ) è affidata alla guardia medica. Tuttavia come è noto la guardia medica al momento non si prende in carico dei bambini. Gli studi pediatrici italiani hanno un numero di ore di attività nettamente inferiore a quello di pari studi pediatrici europei. Inoltre non è definito a chi va la presa in carico del bambino quando gli studi pediatrici sono chiusi. Le soluzioni possibili sono molteplici, ma al momento una proposta valida a livello nazionale non esiste

Non avviata una reale integrazione tra ospedale territorio. 

Una considerazione generale è che i due sistemi ( Pdf e pediatria ospedaliera ) sono in parallelo ma non sono integrati . Un motivo di base è che anche giuridicamente le  figure professionali sono inserite in mondi differenti : convenzionato e dipendenza. Come fare ad integrare i due mondi realmente? Sarà necessaria una modifica legislativa per produrre un meccanismo virtuoso o si possono utilizzare le attuali normative ? Deve essere possibile una maggiore flessibilità del sistema che permetta l’utilizzo bidirezionale delle risorse del territorio e dell’ospedale, come avviene in altri paesi europei. 
