)  CASA DELLA SALUTE

Un gruppo di lavoro composito aderente al Forum per la Salute di Milano e Lombardia ha redatto una proposta di legge regionale  di iniziativa popolare per l’istituzione della Casa della Salute in ogni regione.

Il gruppo ha lavorato diversi mesi ed alla fine,  nel corso del 2006 ha licenziato il testo anche in collaborazione con Roberto Polillo (già responsabile delle politiche della salute della CGIL ed attualmente capo ufficio segreteria del sottosegretario alla Salute Gian Paolo Patta) e Bruno Benigni, (responsabile delle politiche sanitarie della SPI-CGIL).

La proposta di legge vuole essere di iniziativa popolare per promuovere, tramite la raccolta delle firme, momenti di dibattito e presa di coscienza. Nella sostanza si vorrebbe che   maturassero le condizioni perché si iniziasse a sperimentare almeno una Casa della Salute in ogni regione.

Per ciò stesso in occasione del convegno della SPI-CGIL sulla Casa della Salute del 14/15 novembre a Roma, nonché in riferimento a quello successivo organizzato da Medicina Democratica il 25 novembre a Bologna, si propone di costruire un gruppo di lavoro di verifica delle sperimentazioni in atto. L’idea di costruire Case della Salute è stata da molti parti accolta positivamente, non si vorrebbe, però, che si uscisse dallo spirito e dalle linee che storicamente e attualmente sono state tracciate sia dal sindacato pensionati della CGIL, che da Medicina Democratica.

Quanto segue vuole essere un discorso che sostanzia la proposta di legge di iniziativa popolare e che sottolinea gli elementi fondamentale della Casa della Salute. ( 
DIAMO UNA CASA ALLA SALUTE

Premessa storica

La Casa della Salute nel panorama della sanità in Italia rappresenta una novità.

Una novità con delle profonde radici storiche.

Il primo ad utilizzare questo nome è stato il prof. Giulio Maccacaro, conosciuto come fondatore di Medicina Democratica, nonché di diverse riviste, oltre Medicina Democratica anche Sapere ed Epidemiologia e Prevenzione. Maccacaro, di cui nel 2007 ricorre il 30esimo anniversario della morte, è stato il direttore dell’Istituto di Biometria e statistica medica dell’Università di Milano. E’ pure noto come colui che ha contribuito a portare l’epidemiologia in Italia.

Nel suo intervento del 1972 “L’Unità Sanitaria Locale come sistema” ha individuato la Casa della salute come sua struttura elementare, soprattutto come luogo di partecipazione dei cittadini alla strutturazione dell’organizzazione sanitaria, come verifica del suo funzionamento, come indicazione di programmi e progetti di salute. (1)

Medicina Democratica ha continuato a riflettere sull’argomento, ha colto, in occasioni di riunioni, seminari e convegni internazionali, esperienze estere che corrispondevano, grosso modo, al concetto di Casa della Salute così come   proposto da Giulio Maccacaro. Dall’enunciazione alla pratica vi è sempre un salto, soprattutto quando i tempi e i luoghi cambiano, certamente però il riferimento essenziale, in un modello che deve essere considerato estremamente flessibile ed adattabile, resta.

Nell’ambito dell’Ecole Dispersée de Sante Européenne (Scuola diffusa di salute europea – un’associazione nata a Parigi negli anni 80, fondata da un medico di medicina generale, il dott. Jean Carpentier, basata sul concetto di relazione medico-paziente), MD ha conosciuto e visitato (1991) una Maison Medical , precisamente a Turnai, in Belgio, ovvero una struttura fondata essenzialmente sulle cure primarie, viste in un’ottica allargata, caratterizzata da un forte lavoro in equipe degli operatori (medici, psicologi, assistenti sociali). (2)

Successivamente e nello stesso ambito sono state visitate alcune Case della Salute chiamate “Centri di Salute”, in Andalusia a Cordoba e Siviglia. Strutture, a differenza di quelle del Belgio, del Servizio Sanitario nazionale spagnolo, certamente molto simili a quelle che intendevamo e intendiamo. Un ulteriore scambio di vedute, realizzato nel 2004 presso la Camera del Lavoro di Milano con alcuni operatori spagnoli ci ha permesso di conoscere meglio questa esperienza e realizzazione e di apprezzarne alcune caratteristiche che rappresentano per noi una sorte di sogno. Ad esempio i medici di medicina generale che in Spagna sono dipendenti del servizio sanitario nazionale e l’esistenza istituzionale degli  infermieri di famiglia.(3)

Qualcosa di simile, anche se in un contesto molto diverso, l’abbiamo visitato a Porto Alegre, nell’ambito del Forum sociale Mondiale. Anche i Centri di salute brasiliani (diffusi pertanto in tutto il Brasile) sono istituiti dal “Servizio Unico di Salute”, il cui fondamento legislativo è stato grandemente ispirato alla riforma sanitaria italiana del 1978.

Medicina Democratica ha riproposto in varie altre occasioni il tema della Casa della Salute, in particolare nel 2004, in un convegno che è stato svolto a Bologna “A venticinque anni dalla Riforma Sanitaria”, con il patrocinio della Regione-Emilia-Romagna, ma è stato    il sindacato dei pensionati della CGIL ha rilanciarlo in grande stile, soprattutto in questi ultimi due anni, arrivando a convincere la Regione Toscana a fare della Casa della Salute una sperimentazione concreta, precisamente a Castiglion Fiorentino in provincia di Arezzo, e ad uscire con uno studio di fattibilità in collaborazione con l’Università La Sapienza di Roma.

Il dibattito è diventato importante: si pensi che solo nel mese di novembre e dicembre sono stati organizzati tre importanti dibattiti: il 14/15 novembre un seminario di approfondimento organizzato a Roma dalla SPI-CGIL, il 25 novembre un convegno organizzato a Bologna da Medicina Democratica; un ulteriore convegno organizzato a Milano dai DS.

Da qui ulteriori sperimentazioni sono in via di realizzazione in varie regione italiane per finire all’interesse mostrato dal ministro della Salute Livia Turco che ha fatto inserire nella legge finanziaria un finanziamento tanto significativo quanto modesto perché queste sperimentazioni possano avere corso.

Cosa è la Casa della Salute

Il clima è dunque favorevole; si deve pertanto operare   perché le sperimentazioni vengano estese in tutte le regioni e quindi la Casa della Salute entri nei piani sanitari regionali. Certamente occorre però essere attenti, perché i contenuti della Casa della Salute corrispondano al pensiero originario e si realizzino, come è stato precedentemente affermato, con la massima flessibilità, ma con tre intenti tanto precisi quanto inderogabili:

a) la Casa della Salute come ripresa della partecipazione dal basso,

b) La Casa della salute come conoscenza dei diritti ed erogazione di servizi sanitari e sociosanitari esigibili,

c) La Casa della Salute come momento di modificazione profonda dell’attuale assetto istituzionale e pratico del SSN.

a) Il primo intento può essere rappresentato con alcuni esempi:

La Casa della Salute è una struttura fisica insediata in un territorio che ha una popolazione compresa fra 5 e 25.000 abitanti, pertanto è un ambito conosciuto e facilmente conoscibile dalla popolazione, potrebbe infatti corrispondere ad un paese  o al un quartiere di una città.  Alcuni anni fa in un quartiere di Mantova il medico di medicina generale ha rilevato che alcune persone abitanti in quel quartiere erano state colpite da un tumore raro: il sarcoma dei tessuti molli. Malattia certamente insolita  che, in letteratura, è associata alla presenza di diossina. Ora la vicenda della diossina di Seveso è lontana (1976), ma non dimenticata, pertanto non c’è dubbio che la popolazione non manifesti una qualche preoccupazione. Il suo diritto dovrebbe essere quello di avere tutte le informazioni possibili, rese in termini semplici, ma non banali, di richiedere,se del caso, quale può esserne la fonte e quindi ricontrollare tutte le iniziativa di monitoraggio e di ricerca decise dall’ente pubblico. La Casa della Salute dovrebbe essere il luogo dove potere trovare le risposte alle domande e alle preoccupazioni, avendo anche la possibilità di verifica diretta , cioè di essere posti nelle condizioni di consultare materiali ed esperti indipendenti e quindi di formulare richieste in relazione, se individuata, alla fonte di inquinamento da eliminare.  

Un altro esempio, per rimanere in tema,  potrebbe essere quello della decisione presa dall’autorità competente di insediare un inceneritori di rifiuti solidi urbani o industriali. Gli esempi vanno indifferentemente dal sud al nord e sono moltissimi. Prendiamo la Campania dove l’emergenza rifiuti dura da 15 anni rendendo eufemistica la stessa parola. Ad Acerra è stato deciso di costruire un inceneritore con grande disappunto della popolazione. Che possibilità ha quest’ultima  non solo di essere informata, ma anche di potere decidere? In fondo si tratta della   salute che riguarda ogni persona e che è interesse della collettività. Il Comitato di Partecipazione della Casa della Salute, eletto per via democratica, deve potere accedere agli atti, verificare se tutte le leggi nazionali ed europea sono state rispettati, deve conoscere la situazione epidemiologica di quel territorio, deve essere reso in grado di giudicare la valutazione di impatto ambientale e sanitario ed interagire con la popolazione di riferimento perchè questa possa dire l’ultima parola.

Non necessariamente su un territorio si deve partire da fatti eclatanti, oggi sono abbastanza frequenti, ma, in una Casa della Salute i cittadini organizzati devono avere la possibilità di interagire con istituzioni ed esperti per costruire la mappa dei rischi e dei danni sul proprio territorio al fine di conoscere le fonti e quindi di individuare gli strumenti atti a ridurli o eliminarli.

b) Secondo intento

Se il primo intento riguarda la prevenzione inteso come processo di partecipazione dal basso e di dialettica fra soggetti che subiscono e soggetti che conoscono e che decidono, il secondo non è meno importante e più riferito alla sfera individuale. Il problema a volte è sentito dal singolo, ma poiché non si manifesta contemporaneamente in altri casi, sembra essere l’unico, quindi difficile da risolvere. 

E’ il caso della Sig.  A.R. il quale ha un padre che è stato colpito da un ictus che lo ha portato ad una grave situazione di non autosufficienza, in altri termini si trova in una situazione di coma vigile. Gli vengono date delle informazioni false e fuorvianti dall’ ospedale dove il signore gravemente malato  è stato ricoverato. In altri termini il Sig. A.R. si deve arrangiare a sistemare in qualche modo   il padre. Trova una RSA, firma il contratto   che stabilisce una retta  di 2.000 euro al mese per il suo ricovero. Solo che dopo alcuni mesi si accorge che i risparmi del padre (ovviamente la pensione è insufficiente) e pure i suoi stanno per finire e si rivolge ad un’associazione dei diritti per sapere che deve fare. (4)

La Casa della Salute deve avere un Ufficio dei diritti, nel quale a questo e ai tanti altri cittadini che hanno problemi simili deve spiegare che esiste un diritto alla salute,  che i malati, a maggior ragione i non autosufficienti, devono essere curati La responsabilità delle cure non è dei parenti, ma del  servizio sanitario nazionale tramite le sue strutture. Il. Sig. A.R. avrebbe dovuto sapere (ma qualcuno glielo doveva dire) che poteva rifiutare le dimissioni; lo stesso reparto ospedaliero avrebbe dovuto collocare in altra struttura sanitaria adeguata il padre in coma vigile: non dimissioni selvagge, ma dimissioni protette. E si potrebbe andare oltre e spiegare come fare a recuperare l’errore fatto all’inizio e rompere con le speculazioni di molte RSA e il silenzio connivente di tanti uffici comunali, ospedali, assistenti sociali.

Il problema nella Casa della Salute avrebbe dovuto essere risolto nel momento in cui veniva posto. Si consideri infatti che il cuore della CdS è il nucleo delle cure primarie, ovvero, allo stato attuale è l’unica forma possibile, quello dei medici di medicina generale associati e degli infermieri di riferimento che seguono ciascuno i propri pazienti, ma che sono in grado di dare risposte in qualsiasi momento, poiché almeno uno è presente anche di notte e nei giorni festivi. Nella CdS il medico di medicina generale non è il medico della Mutua e nemmeno il medico degli schiavi  di platonica memoria (5), ma è colui che prende in carico, che si fa carico, che conosce la situazione famigliare (non si chiama anche medico di famiglia?) ed interviene globalmente. Prima di essere dispensatore di visite, di farmaci, di richieste di indagini specialistiche, stabilisce con i paziente una relazione; si potrebbe dire che nella CdS il mmg è il medico della relazione.

La CdS come luogo di erogazione dei diritti esigibili. Per alcuni compiti si diceva la CdS è aperta 24 ore al giorno. Pensiamo ad un quartiere di case popolari di una delle nostre grandi città dove la nostra CdS in via sperimentale potrà per cominciare essere aperta. I problemi di salute sono molti, alcuni di questi richiedono attenzione in qualsiasi momento. La presenza dei malati mentali ad esempio che si trovano magari in minimi appartamenti fatiscenti (o divenuti tali) di queste case   implica la necessità dell’apertura del Centro di Igiene Mentale per 24 ore al giorno, trovando la sede ideale proprio nella CdS. Si possono così evitare in molti casi i trattamenti sanitari obbligatori. (TSO) e si può iniziare in quell’occasione adefinire il piano personalizzato di presa in carico e di recupero dei pazienti. Stesso discorso potrebbe essere fatto per i tossicodipendenti, comunque per coloro che appartengono al vasto monto degli emarginati e come tali sono a rischio di malattia e di morte.

Essenzialmente possiamo definire di cosa e di chi è fatta la CdS: 

1. Una stanza e un luogo di partecipazione e di documentazione per i cittadini, legato ad un Ufficio dei diritti; nonché un ufficio di informazione, indicazione e prenotazione

2. Alcuni ambulatori di medici di medicina generale e infermieri, con annesso centro di cure domiciliari, particolarmente per le persone croniche non autosufficienti,

3. Un Centro di Igiene Mentale,

4. Un Ufficio di Prevenzione, quale distaccamento del dipartimento di prevenzione secondo le necessità del territorio,

5. Un Consultorio,

6. Un ambulatorio per le cure dentarie,

7. Un servizio o unità operativa per le dipendenze patologiche.

8. Un riferimento per la salvaguardia della salute degli immigrati

Abbiamo pure detto che la CdS deve essere improntata alla massima flessibilità, ciò vuol dire che al nucleo, stanze, ambulatori essenziali di cui sopra si potranno o dovranno aggiungere alcuni servizi specialistici legati alla particolare e storica condizione territoriale.

c) Il terzo intento

La Casa della Salute è solo l’inizio. In altri termini il terzo intento è quello di porre mano alla modifica sostanziale dell’organizzazione sanitaria come si presenta oggi al seguito della controriforma del 1992 e delle molte misure che sono state prese in funzione di riduzione della spesa – che la spesa non hanno ridotto – e che hanno spostato la sanità pubblica in modo diretto e indiretto verso il privato. La CdS è un’entità totalmente pubblica, critica nei confronti di tutte quelle forme di privatizzazione che vanno sotto il nome di esternalizzazioni, precarietà del personale, sperimentazioni gestionali. Ovviamente nella CdS non si esercita nessun tipo di libera professione. Complessivamente come dice   all’inizio il documento SPI-CGIL e Università si deve battere l’autoreferenzialità in sanità. La prima parola è Servizio, cui seguono sanitario – che deve essere inteso come sociosanitario, ed infine nazionale che in un certo qual modo va ripreso perché non è possibile fornire risposte diverse o non risposte in territori e regioni diverse. Servizio significa quindi che gli operatori, formati e qualificati non operano in funzione di loro stessi della loro categoria o del loro ordine (che nella sanità non ha senso). Servizio significa relazione, partecipazione e tutto quanto abbiamo detto nei due punti precedenti. 

L’attenzione deve poi essere posta sulle modalità di finanziamento del sistema. Non più un sistema che paghi la malattia e quindi moltiplichi prestazioni senza giustificato motivo o addirittura inventi malattie che non esistono… nuove sindromi in funzione della vendita di nuovi farmaci per esempio, ma un sistema di finanziamento che paghi la salute, ovvero che tenda a migliorare la speranza di vita in buona salute. Per esemplificare ricordiamoci del periodo in cui i pazienti venivano trattenuti più del dovuto negli ospedali perchè questi venivano finanziati a giornata di degenza, e di quello che è successo e succede ora con i DRG, ovvero delle dimissioni precoci o selvagge. In altri termini le modalità di finanziamento contano, quindi occorre trovare una terza forma che raggiunga lo scopo per cui il servizio sanitario esiste: mantenere e migliorare la condizione di salute.

(1)” ………La casa della salute, una sede il cui ingresso – per la pluralità di funzioni assegnatele – non è più in alcun modo stigmatizzante: vi si accede infatti, per partecipare alla gestione dei problemi sanitari della comunità, portandovi anche, ma non soltanto, il proprio che è anche, ma non soltanto, medico. Nella misura in cui la sub unità sanitaria locale è davvero un ambito naturale ed integrato di vita collettiva ed il vero modulo costruttivo della USL la casa della salute deve porre, anche strutturalmente, sullo stesso piano:

a) l’assistenza,

b) la consultazione,

c) l’educazione,

d) l’informnazione,

affinchè sia possibile e piena la sintesi partecipatoria delle decisioni.

Di qui la necessità di una nuova stazione del sistema informativo dove siano raccolti e dove vengano distribuiti, in un senso ai distretti e nell’altro al governo dell’USL, i dati originali ed elaborati attinenbtialla situazione demografica, nosografia ed ambientale della sub unità oltre a quelli indicatori delle attività sanitarie (preventive, poliambulatoriali, ausiliarie, ecc.) svolte nell’ambito della stessa.

E’ prevedibile che il flusso di informazioni corrente nei due sensi fra distretto e sub unità non sia necessariamente gestito in modo automatico e ciò non solo per evitare investimenti sproporzionati ma per salvare ogni possibile grado di libertà alle scelte di base, anche in materia di informatica. E’ del pari prevedibile che l’opportunità dell’automazione sia riconosciuta nel tramite della sub unità all’USL.

Per gli attributi ora appena accennati è già chiaro il salto qualitativo dal distretto o dal semplice aggregato di distretti alla sub unità che diventa il vero modulo costruttivo dell’USL nella quale si trasforma non tanto per integrazione con altre quanto per acquisizione di nuove valenze funzionali, e, quindi, oggetti sostanziali e strumentali di partecipazione….”

 Giulio a: Maccacaro: “L’Unità Sanitaria Locale come sistema” in Per una medicina da Rinnovare, Feltrinelli, 1979 pag. 383.- Articolo apparso  in A.b.c.d.e. anno VII, 1, 1972, ristampato in Unità Sanitaria, ottobre-dicembre 1972; in Seminario sulle applicazioni della scienza dei sistemi alla medicina e alla chirurgia. Accademia nazionale dei Lincei, Roma 1976.

(2)Le “Maison Medical” sono essenzialmente un fenomeno belga, nato dal movimento del maggio  1968, di messa in discussione del potere medico; si sono velocemente diffuse nel Belgio francofono, meno nella parte fiamminga, molto poco in Francia. Le Maison Medical hanno il vantaggio di essere legate alla pratica di lavoro in una equipe pluridisciplinare, sapendo quali sono i rischi: pesantezza, medicalizzazione del social, pericolo di ottenere effetti contrari a quelli per cui erano state concepite: aumento del potere medico per la sua invasione nel sociale e nello psicologic. Tuttavia una cosa è certa: le Maison medical sono interessanti in quanto iniziative locali, private e originali: molte di queste sono probabilmente più legate a un luogo dove si cerca di concretizzare un nuovo modo di vita, che di istituzioni sanitarie tali quelle che vorrebborrebero essere propost come Centre de Santè Integrés (centri di salute integrati.”

 (3)  La Zona Básica de Salud, constituye el ámbito territorial de actuación del Equipo de Atención Primaria, con base en el Centro de Salud. Marco territorial delimitado por factores geográficos, demográficos, sociales y epidemiológicos, con sujeción a los siguientes criterios:

. Como norma general la ZBS abarcará una población entre 5000-25000 hab.

. excepcionalmente por causas de concentración o dispersión poblacional, se podrán determinar Zonas de más de 25000 ó menos de 5000 habitantes.

.La accesibilidad se ha mantenido de forma tal que e 90% de la población de la ZBS se encuentre a una distancia que implique un tiempo menor a los 30 minutos de desplazamiento del punto de ubicación del Centro de Salud.
(4)  COMITATO INQUILINI MOLISE-CALVAIRATE PONTI
5 dicembre 2004

B  R , anni 45, inabile al lavoro, quartiere Molise, Piazza Insubria 3/F n. 138 – Milano

Il signor R  B  si è presentato oggi alla sede del Comitato e ha dichiarato: 

“Mia madre, L  P , di anni 80, da agosto è ricoverata all’Istituto L.P.   , Milano,  in seguito a una brutta caduta con conseguente operazione per un ematoma  al cervello. Attualmente è in coma vigile.

L’Istituto mi chiede di pagare 2000 euro al mese. Ad oggi ho versato circa 7000 euro, attinti dal mio conto bancario, intestato a me  e a mia madre,  su cui ho depositato i miei risparmi.  Mia madre possiede titoli bancari, ma io non posso usufruirne per il pagamento delle rette che mi viene richiesto. 

In conseguenza dei versamenti che sono stato costretto a fare, il mio conto va esaurendosi. 

Nelle mie condizioni, alla mia età, considerato il mio stato di salute, è giusto che io debba far fronte a questo onere?”

(5) “Il “medico degli schiavi” (che sia o meno schiavo egli stesso). “nessuno di tali medici dà agli schiavi spiegazioni razionali sulla malattia di cui ciascuno di essi soffre; poi, dopo avere prescritto quanto la pratica suggerisce loro, con un’arroganza da tiranni, corrono a visitare un altro schiavo malato.  Il “medico dei liberi” (e naturalmente libero egli stesso) si comporta invece come il buon politico. Egli esamina a fondo le malattie fin dall’inizio e secondo il loro naturale sviluppo, e, discorrendo con il paziente stesso e con i suoi amici, da una parte si informa personalmente presso i malati, dall’altra istruisce i malati stessi per quanto possibile; nulla poi prescrive di cui non sia ben convinto egli stesso: Ed è allora continuando a tenere il malato sereno grazie alla persuasione e a predisporlo favorevolmente, che egli cerca di completare la sua opera riconducendolo alla salute” (Platone, Leggi 720 A-E)

(6) 

PROPOSTA DI LEGGE DI INIZIATIVA POPOLARE

“LA CASA DELLA SALUTE PER L’INTEGRAZIONE DELLE ATTIVITA’ SOCIOSANITARIE DI BASE E PER LA PARTECIPAZIONE DEMOCRATICA”

