3.2 11 lavoro de1 gruppi.

GRUPPO 1.

Dalla discussione & emerse un afteggiamento di
insoddisfazione, verso {utti quegli aspetti del nostro
lavoro che hanno implicazioni di tipa buroacratics,
impaosti dalle normative, ma che impediscono di avere
rapporti con i nostri pazienti In particolare tutte le
richieste di “impegnative®, gli obblighi di ricettazione
e di certificazione.

Tutta questo fa perdere tempo, ostacola il rapporto
con il paziente, condiziona un cattivo uso del medico
da parte dei pazienti Questa € una cosa di cui un
pe’ tutli si sono lamentati Soprattutto colore che
lavorano in un’area urbana, dove 1 pazienli sono
ancora “assuefaiti® alla mutua nella quale il medico
di base non faceva altro che inviare ed autorizzare
a prestazioni gratuite, che prescrivere farmaci a
richiesta e consentire la graluita delle terapie prescritte
dallo specialista.

Altro motivo di insoddisfazione e il rapparto con
laspedale, con i poliambulater} specialistici etc, con
1 quali in genere, salvo alcune eccezioni, i rapporti
del medico di base non sono bueni Un‘bu_on
rapporfo ¢’#8 con i servizi di alcologia, ma anche
questo & un caso isolato. Nella gran parte dei casi
I problemi sono grossi, perché fondamentalmente vi
&, da parte dei medici della struttura pubblica, una
sottovalutazione del ruolo del medico di base e,
quindi una scarsa  considerazione  della  sua
professionalitd ’

Questo sonc una grossa fonte di ansia per il

medico di base che non risulta soddisfatto da queste
cose.
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Per quanto riguarda, invece, gli aspelli positivi e
qualificanti vi & accordo sul fatte che il medico
debba raccogliere accuratamente le informazioni
relative ai propri pazienti Che la raccolta venga
fatta con una cartella medica onentata per problemi
(CMOP) o ocon una cartella computerizzata,
I'importanie & che sia una raccolta accurata, per una
buana gestirione bene dei problemi dei pazienti.

Un altro aspetto discusso & Pambulatorio per
problemi, non approvate da tutti E' wvisto come
aspetlo  positive s qualificante, perche isolands i
pazienti con una certa problematica, consente di
vedere | pazienti in modo approfendito, in modo
tale da non perdere alcuni aspetli delle patologie
che potrebbers  anche sfuggire nella routine
quotidiana.

Per quanto riguarda la piccola tecnologia, si @
detto che, fondamentalmente, le cose pit interessanti
sono usate un po’ da tutti i medici gli sticks,
I'otoscopic etc; mentre non tutli sono dotati degli
sttumenti pit  complessi, come lelettrocardiografo.
Qualcuno ha dei dubbi sulla utilita, in ambulatorio,
di questi strumenti piii complessi, pero si & svelata
una cerla aspirazione a saperli usare, perche il loro
uso e ritenuto gratificante. Comunque, a tale proposito,
vi sono state molte riserve.

Alcuni, del gruppo, usano le ‘“visite su
appuntamento” trovandosi d’accorde sul fatlo che
isolare il paziente in momenti particolari @ possibile
dedicargli piu tempo e, quindi, curarle meglio.

Nella discussione, infine, si messo in evidenza
che la gratiticazione del medico, entusiasmo col
quale lavera, sono gl elementi che meglio qualificano
la sua attivita.
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GRUPPO 2.

Nen sappiamo quali siano  esattamente le
aspeltalive dei pazienti, riteniamo, perd, che siano
orientate in due modi

Aspettative nei confronti del medico.

Noi tutti, appena abbiamo iniziate la nostra attivita,
pensavame che le aspefative fossero di lipo
“organicistico®, invece, adesso, siamo convinti che
sianc aspettative di tipo “umano™.

Del resto & anche vero che il medico “costruisce™
i propri pazienti, caratterizza il proprio ruoclo, ed
anche dal punts di vista umano l'offerta crea le
aspettative, Cioé una “maggiore disponibilita™ per

Aspettative nei confronti dell’organizzazione.

Anche le modalita organizzative creanc delle
aspeltative. Un orario fatto in un cerlo modo, crea
delle aspettative circa l'oraris, cosi come il lavero in
equipe con personale ausiliario, Pambulatorio su
prenotazione etc.

Ha un po' impressionate il grandissimo numero
di ecg che il Dr1. Passerini esegue; ci & venuto il
sospetto che si tratti di una specie di bisogno indotto.

L'organizzazione del nostro lavoio non  deve
necessariamente rispondere alle aspettative dei nostri
pazienti ma, almeno, avvicinarsi ad esse. Siccome
I'aspettativa maggiore dei pazienti e di avere “tempao™
per &, dobbiamo cercare di sfoltire tutto il lavoro
burocratico che sottrae tempo.

Il rapporto pazienle-medico di base & o per lo
meno si cerca che sia, umanizzato 1l pit possibile
menire, quando il paziente entra in altre strutture,
ospedaliere ad es, questo avviene con  difficolta
Quindi si @ evidenziata la necessita di un contatto
con le altre strutture sanitarie, per lo meno in
quest’ottica.

Per quante riguarda le modalila organizzative,
esse dipendono dagli obietlivi e dai compiti del
medico di base, cercando di fissare delle priorita,
visto che non si pud tar tutte. Organizziamo, allora,
il tempo disponibile! Con T'aiuto di personale ausiliario,
che risponda al teleforio durante le ore di ambulatorio
e che ‘¢ sollevi dai compiti burocratici Poi
I'srganizzazione degli orari su prenofazione: qui non
si & concordats se tutta lattivita del medico debba
svolgersi su prenotazione, oppure soltants una parte,
perche enirambe le soluzioni presentano dei problemi.

Si e discusso sulla medicina di gruppo: sembrano
indispensabili ancora delle valutazioni, perché se ne
ravvede lutilita ma, nello stesso tempo, le difticolta
di organizzazione e realizzazione sembrano prevalere.

Altri elementi utili alla erganizzazicne: la riduzione
del numero degli ambulateri per chi ha pii zone
da seguire; la segreteria telefonica ed il {elefono
“attive™ 12 ore su 24; cartelle cliniche compilate in
tempo reale come fonte rapida di reperimento dei
dati ed elastiche; i registri per problemi, utili per
valutare la qualila del nostto lavero e per gli
interventi su gruppi di pazienti; la piccola tecnologia,
da non adottare a tappeto ma in relazione ai bisogni;
il personal computer, non ancora strettamente
indispensabile.

Importanti sono ritenute le occasioni  per
Paggiornamento, non in tempi “volontaristici ma in
oraric di laverc, con lintento che da essi nascane
anche intervenii collettivi di prevenzione. Importanti
pure i contatti sistematici e di collaborazione con
altri colleghi, medici di base, operatori socio sanitari
del territorio e delle sirutture specialistiche.

E’ stato “bocciate™, invece, l'ambulatorio per
problemi, psrché non e sembrato un alleggerimento
dei tempi di attivity, mentre pud creare problemi ai
pazienti che vi-accedono

Infine, laspettativa principale del pazienti & di
avere un medico “felice™; qualcuns ha detto che
non é vero, tuttavia possiame “farglielo credere”,
nel nostro interesse.



GRUPPO 3.

Come r11sposta alla prima domanda, cisé quali
modalita  organizzative riteniamo  qualificanti, non
abbiamo una risposta nriginale perché riteniamo che
sia uno degli aspetti pii indagatii noi abbiamao
solfglineato le cose che gia sono emerse negli altri
interventi & che sono ampiamente congsciute.

Abbiamo tuftavia stabillo un certo grado di
priorita, mettends al prime posto l'uso della cartella
clinica, che riteniamo uno strumento irrinunciabile,
anche se scontato.

Per quants riguarda la medicina di grupps,
debbiamoe sottolineare le difficolta che si incontarne
nel realizzarla. Inoltte, non pensiamo che il medico
che Javora da selo sia  necessariamente meno
qualificato, nella sua atlivita professionale, rispetto a
chi lavora in gruppo.

FPer quello che riguarda le visite su appuntamento,
¢i siamo sentiti di ridimensionarne la validita e
'effettivo potere qualificante della attivita del medico
di base, Abbiamc messo in luce che sono utili per
il paziente, che vede ridurre [ suoi tempi di attesa
in ambulatorio, pero @ anche stato detto che il
sistema non @ apprezzatn da tutti i pazienti In ogni
caso  appare evidente la ricaduta sul lavoro del
medico, che ha la possibilita di lavorare con maggiore
discrezione, programmare il proprio lavoro, andare a
rivedere le cose con maggiore attenzione e, non
ultimpg, 'elemento psicologico di lavorare, cigs, con
mingre pressione da parte dei pazienti che attendono
di essere visti

Il personale ausiliaric & stato considerats un
elemento fondamentale per il migliore utilizzo delle
risorse, cioé, per la possibilita di delegare una parte
dei compiti che non sono ad alto contenuto
professionale.

La piccola tecnalogia non suscita problemi Tutti
concordano sull'utilizzo del personal computer, pur
rimanendo da definirne bene l'effettivo uso. Non c’e
accorde tra chi ritiene che sia valido solo per gli
scopi della ricerca e chi ritiene sia possibile utilizzarle
peI una vera e propria gestione della cartella clinica

Ulteriori elementi sottolineati sono:

la Aafinizinna Aella “Aamanda canitaria' farea
a0 GRiinnaZdneg Cuua QOMENGa sanhana | Gise

non ¢ un aspetto propriamente organizzativo, pert si
configura come un elemento molto impeitante poiche
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consente di dehineare i lavoio chiv i} medice duvea
svolgere.

-il recupsro del “tempo reale utile™ cise la
necessita di contenere tutte le prectazioni “‘minati »
dispersive™. Ad es, le visite domiciliari effettuate per
redarre certificat! di astensione dalla attivita lavorativa
e "non motivate, invece, da una reale necessita
dell'intervento del medico. In questo <enso, il tempo
del medico ha dei costi anche nlevanti pet la
collettivita, e va razionalizzato.

-1 fattori che ostacolano il realizzo di tali cendizioni,
in relazione soprattutto con il punto precedente, sang
le “imposizioni" di carattere legislativo, che troppo
spesso estendono impropriamente il carico
“burecratico™ del medico, e le condizioni organizzative
del lavorc del medico che vanno riviste

-per quanto riguarda lintegrazione con gli altri
servizi sanitari di base si & evidenziata la carenza
di “indirizzi istituzionali” soprattutto nel'ambite del
distrette sanitario di base nel quale trova uno spazio
naturale lintegrazione delle attivita degli operatori
A questo proposito & paradigmatica le attivita
infermieristica domiciliare. Al momento attuale non si
vede, perd, alcuna alternativa a che il medico
disponga di personale infermieristico  alle  sue
dipendenze 8 che svolga attivita d1  assistenza
domiciliare definita dal medico stesso. Questa sembra
essere la condizione in grado di fornire le migliori
garanzie dal punto di vista della qualita delle attivita,
tuttavia, si oppone a cid l'elevato costa del personale
dipendente, che non e sostenibile da tutti i medici
L’alternativa, disporre ciogé del personale del distretio
di base per le attivita domiciliari, nen  sembra
perseguibile per le note carenze istiturienali Tuttavia
I'ostacolo piu rilevante sembra essere la difficolta di
identificare una figura di “responsabile™ in condizioni
di guidare gli operatori nel tetrilorio anche se nel
distretto € prevista la figura del coordinatore, al
quale si dovrebbe far riferimento.

Per quanto riguarda le aspettative deir pazienil,
infine, a nostrc avviso non sono soddistatte dalla
organizzazione del nostro lavoro: e nen e detto che
il problema si debba porre in gquesti termini. Un
collega, molto spiritosarnente, ha detto che il paziente
si aspetta che il medico sia reperibile in qualsiasi
mamento, sia sempre disponibile ad andare a domicilio
e che nello stesso tempo in ambulaterio Je attese
siano brevi. Bisogna vedere pero se e utile rispondere
a queste necessita, non @ detto infafti che aspettative
del genere siano sensate. E’ evidente che il lavorn
ds]l madico ha contenuti rilavanii, come dare una



116 -Atti del 12 Congresso Nazionale C.S.e R.Me.G.

risposta ai bisogni di salute, » proprio per questo
comporta un utilizzo del tempo nel quale le aftese
possono trovare una loro giustificazione.

Quindi, per certi versi, anziche misurare la qualita
del lavoio del medico tramite il soddistacimento delle
aspettative dei pazienti, ¢i rende necessaria una
conoscenza pit  approfondita della domanda di
assistenza che viene rivolla al medico.

Tuttavia intervengono altri  elementi nella
valutazione del lavoro del medico: una buona
organizzazione consente anche al medico di lavorare
“meglin"” e con maggiori soddisfazioni, di avere una
resa miglicre, ciod un maggiore numers di prestazioni
utili nell'unita di tempo.

Quindi aspettative del paziente e lavoro utile al
paziente possono non coincidere. Sembra possibile
propoerre, infine, una indagine conosciliva ed una
valutazione  delle  proposte  dell’'utenza  verso
Iorganizzazione del! lavoro del medico per verificare
come e quanto l'organizzazione del lavoro del medico
potrebbe migliorare e contemporaneamente incontrarsi
con le aspettative degli stessi pazienti

Gruppe 4.

[1 nostro gruppo ha, per un certo Verso,
abbandonatn la strada tracciata con gli interrogativi
posti preferendo un confronto a “ruota libera™

Negli interventi precedenti sono state toccate quasi
tutte le problematiche che sono state al cenirc anche
della nostra discuscione. Pertanto si sottolineans alcune
semplici riflessioni che possono integrare quanto sinora
sentito,

Si diceva che il medico di base & ancora oggi
considerate il “medico della mutua“ e, nonostante
queste lupgn comune, si vorrebbe un impegno da
parte del medico nell'educazione del paziente ed un
recupero  della sua professionalita atiraverso un
continuo aggiornamento specifico. 11 medico @ chiamato
ad essere educatore del proprio paziente ed educatore

nella comunita e, alle stesso tempo, “manager” dei
problemi di salute dei singoli Cio implica una
notevole capacita di comprensione e di sintesi dei
problemi individuali e collettivi ed una considerevole
duttilita intellettuale.

Il ruclo del medico, cosi come e definitoe sopra
in termini decisamente conflittuali, e le cpportunita
tecniche ed organizzative che e in grado di offrire
contribuiscone a “‘selezionare™ i pazienti che sl
rivolgeranno a quel medico. Non che il problema
sia nuovo, vale la pena tuttavia richiamarlo in quanto
si intrayvede nella relazione medica-paziente une
degli elementi che caratterizzano le scelte organizzative
del medico.

Si & approfondito il tema della medicina di
gruppo, che alcuni di nof gld praticano e, per questi,
@ un'esperienza positiva soprattutto per la ampla
disponibilita oraria nelarco della giornata, per le
possibilita di interscambiec e di confronto tra gli
operatori. Rimane dubbizc e da wverificare ancora il
possibile sviluppo del gruppi come centri per
I'urgenza e come luoge privilegiato per l'educazione
dei pazienti e di promozione della salute.

Si ¢ sottolineata I'importanza della comunicazione
ira gli operatori medici di base e gli ospedalieri, e
si & rimarcata la necessita di garantirte in via
prioritaria la nostra disponibilita ad un confronto
eniro i distretli sanitari pur non essendo, questi,
ancora attuati in tutte le regioni

La discussione si @ fermata a lungo sul senso di
malessere, dichiarato anche in altri interventi, che
caratterizza | nostri pazienti. A tale proposito, nel
corso della discussione, si sono delineati due diversi
atteggiamenti. Da parte di alcuni una relativa
sicurezza di saper rispondere a tutte le esigenze dei
pazienti, anche in un approccio di tipe relazionale.
Altrl, invece, hanno dichiarate il persistere ancora di
una ceria impreparazione e di una certa difficolta a
rispondere a richieste complesse sul piano relazionale.
Da entrambe le partl si & convenulo sulla necessita
inderogabile di acquisire la capacitda di dare rispaste
congrue ai pazienti difficili e di perfezionare gli
attegglamenti anche non verbali e lascolto e di
manifestare la propria disponibilita atiraverso seluzioni
organizzative ponderate ed accessi flessibili

K



Gruppe 3.

Ciascuno di noi ha espress¢ la propria opinione
riguarde ai quesiti posti illustrande
contemporaneamente le proprie modalita di lavoro e
le proprie scelte arganizzative. Tuttavia sf & sviluppato
un ampic dibattite su un aspetto non marginale:
qual'’® i ruolo del medico di base e quali sono i
susi compiti?

A questo riguardo sono scaturile risposte assai
diverse. C’¢ stato chi ha posto pit laccento sul
fatto che il medico di base “ha in mano" il proprio
paziente e la sua storia, che deve intervenire in
senso preventivo ed educativa favorendo stili di vita
adeguati 8 che, quindi, la seds dell'intervento del
medico di base va spostata dall’ambulatorio all’esterno,
nel territorio.

Con sfumature diverse ma senza un  netts
disaccordo, c¢’® chi pone in risalto Faspetto pii
propriaments clinico, diagnostico e tsrapeutico, del
lavoro del medico. Non si nasconde la presenza di
aree di bisogna di tipo diverso, soprattutte nell’ambito
‘del sociale. Tuttavia, non si ritiene che il medico di
base sia in grado di dare risposte a bisogni di
questa natura pertinentl, Invece, al servizi di
intervento pubblico. ,

Infine c'@ stalo chi ha tentats una sintesi delle
visioni precedenti sottolinenando il fatte che il medico
di base & chiamato a rispondere un pd a tutti
questi bisogni

C’e da dire che la mancanza di una visione
omogenea sul ruolo del medico di base ha condizionato
il lavore del gruppo e Tlapprofondimento dei quesiti
posti

Al di 1a delle divergenze si & concordato che lo
sviluppo in termini organizzativi dell'attivita medica
richiede uno sforze tale da consentire di saldare
insieme professionalita del medico, garanzie per i
pazienti di trovare risposte soddisfacenti, anche negli
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accessi agli ambulaloii, e piogellazione di intervent
di promozione della salute e di educazione sanitaria.
Elemento principale, fra tuiti, sembra essere la raccolta
delle informazioni che riguardane i pazienti, le
famiglie e la corunita. La cartella clinica & ancora
vista come strumento basilare del lavoro del medico
e rappresenta ancora  uh importante obiettive di
studio e di perfezionamento.

Convinzione comune, inoltre, & che il medico di
base, nel suo percorso di qualificazione e recupero
della professionalita, debba compiere lo sforzo di
ridurre la distanza che lo separa dal “sapere
specialistico™ rendondolo in grade di dare risposte
anche complesse ai propri pazienti

Perianto assume una importanza considerevole lo
sviluppo di competenze in ambits diagnostico,
soprattutto con la acquisizione di piccola tecnologia
strumentale e laboratoristica in ambulatorio, almeno
per | bisogni pit semplici ed immediati L’educazione
sanitaria e [Pindividuazione di strumenti idonel a
svelare  “problemi® sia 1n  ambito sanitario che
assistenziale,  costituiscons un  altre impegno
irrinunciabile. 11 riferimento al “malessere sociale" &
quaniomena d’obbligo a causa della sua ampia
diffusione e delle implicazioni considerevoli sul piang
relazionale tra medico e paziente, cosi come @ stato
detto da altri.

Per quanto riguarda la medicina di gruppo e il
ricorso  alla collaborazione con personale ausiliario,
infermieristico e di segreteria, sono state avanzate
delle riserve a causa delle difficolta, per ora
prevalenti, di ordine economico ed organizzativoe. Non
si esclude che laspetto limitante pil significativo sia
il reperire medici idealmente orientati allo sviluppo
di un comune progetto di assistenza medica di base
e con una visione omogenea del preprio ruclo. Non
si & trascurato, inoltre, di sottolineare le difficolta
che ancora si incontrans nelle sviluppare rusli
competenze, attivita e prestazioni del personale
ausialiario entro un servizio sanitaric che con le sue
rigide r1egole non offre  margini consistenti di
autonomia organizzativa.



