.                                        LA TUTELA DELLA SALUTE NELLE CITTA’
ESPERIMENTO – PILOTA IN UN COMUNE METROPOLITANO (secondo invio)
Le elezioni amministrative, che riportano periodicamente alla luce il problema della qualità dei servizi e delle prestazioni socio-sanitarie, sono oggi arricchite dalla acquisita consapevolezza della necessità del passaggio dal welfare state, che concepiva la Sanità come un mondo duale – politici e operatori sanitari detentori del potere e del sapere, pazienti con molti doveri e pochi diritti – al welfare community, mondo plurale dove politici, amministratori, sindacati, movimenti e organismi di base, volontariato sociale, famiglie e utenti, tutti segmenti della società con pari dignità e con funzioni intercambiabili nel tempo, operano insieme per la tutela della Salute minacciata non solo da malattie e infortuni ma anche da fattori di natura psicologico-esistenziale e sociale.

Patologie acute e croniche, solitudini esistenziali e disagi di natura sociale colpiscono con maggiore violenza chi risiede nei grandi comuni metropolitani, ed è quindi indifferibile un diverso e più moderno approccio al problema da parte delle ASL territoriali e ospedaliere.
I problemi delle persone sofferenti per età e patologie invalidanti sono aggravati dalle liste d’attesa che sono il risultato dell’accanimento diagnostico, con richieste spesso immotivate di consulti specialistici e di accertamenti strumentali e di laboratorio. I pazienti con problemi psicologico-esistenziali vengono anch’essi trattati in questa incongrua maniera, con richieste di accertamenti che gonfiano ulteriormente le liste di attesa e con generose prescrizioni di farmaci, due autentici siluri che affondano il bilancio della regione, mentre i pazienti di natura “sociale”, persone sole o comunque senza sostegno da parte della famiglia, vengono ricoverati in ospedale non per obiettive necessità diagnostico-terapeutiche, ma unicamente per l’impossibilità di un’assistenza domiciliare. Questo ricovero generalizzato crea due volte l’anno la drammatica crisi della recettività ospedaliera, con pazienti stipati nei corridoi, peraltro al costo di un hotel a 5 stelle, a dispetto dello scadentissimo standard alberghiero dei servizi. Tutto ciò accade perché gli ospedali metropolitani sono edifici obsoleti con l’antica struttura “a padiglione” oppure mega-strutture disumanizzanti, ovviamente con proibitivi costi di gestione, ma la loro ristrutturazione è al momento impensabile, perché non è possibile opporre alla lievitazione esponenziale della spesa una corrispondente ed adeguata espansione del budget annuale.

Questa situazione, al momento apparentemente fuori controllo, può essere peraltro rovesciata se si attuano alcuni rimedi che vanno ad incidere sulle cause strutturali del disastro.
Medici di famiglia, regione ed ASL raggiungono un accordo per la compilazione della mappa dei pazienti “a rischio”, per problemi di natura sanitaria, psicologico-assistenziale e sociale. 

Un attento controllo sulle reali necessità dei pazienti del primo gruppo, con seria verifica della congruità delle richieste, porta inevitabilmente al decremento della prescrizione di farmaci ed accertamenti strumentali, di laboratorio e specialistici; l’aumento dell’offerta ottenuta dalla razionalizzazione ed ampliamento degli orari d’attività ospedaliera e dalla eliminazione dell’uso improprio dell’attività intramurale porta ad un ulteriore ridimensionamento delle liste d’attesa entro limiti accettabili, se non addirittura alla loro scomparsa. E’ essenziale, comunque, che l’attività libero-professionale intramoenia torni ad essere una libera scelta e non l’imposizione di una prestazione privata a pagamento.

Alla ricettività ospedaliera che entra in crisi in due momenti dell’anno, l’inverno per le malattie di stagione e l’estate per l’abbandono da vacanze, viene opposta l’assistenza domiciliare che rappresenta oltretutto un notevole risparmio economico: un giorno di degenza costa almeno 500 euro, una di assistenza domiciliare nemmeno la metà.

La ristrutturazione del patrimonio edilizio ospedaliero trova la sua soluzione col ricorso diffuso al project financing, procedura usuale in Europa, specialmente nel Regno Unito, e pressoché trascurata in Italia, come dimostrato da un recente studio della Finlombarda: a Roma esistono almeno 3 o 4 grandi gruppi privati in grado di stipulare accordi con la regione per un nuovo e promettente campo di collaborazione pubblico-privato. La materia è regolata dalla legge 109/94, modificata ed integrata dalla 166/2002.
Il volontariato sociale infine supera il confine delle tradizionali attività assistenziali e si impegna nell’importante campo del reperimento delle risorse: Fondazioni e IPAB concordano piani triennali con la regione per la collocazione ottimale dei fondi istituzionalmente destinati alle attività sociali, mentre altre realtà economiche e sociali concordano al livello territoriale con le ASL l’impiego dei fondi raccolti attraverso collette ed altre iniziative similari.

Le considerazioni di carattere generale sopra enunciate consentono l’elaborazione di un esperimento-pilota che trova una sua collocazione ottimale nel territorio di Roma ovest. 
La ASL ROMA D rappresenta una fondamentale realtà socio-sanitaria della capitale, innanzitutto per la sua dimensione. Si estende da via Portuense sulla quale si affacciano le ASL ospedaliere S. Camillo – Forlanini e IRCC L. Spallanzani, fino al litorale di Ostia, dove hanno sede il GB Grassi, in prima linea per le emergenze dell’aeroporto di Fiumicino e per la crisi annuale provocata dalla stagione balneare, ed il Centro Paraplegici (CPO), che costituisce un polo di riferimento per la numerosa colonia di degenti che si sono stabiliti successivamente nelle vicinanze dell’ospedale con tutti i loro problemi sanitari e sociali. 
L’ospedale Portuense – Di Liegro registra un interessante esperimento di cooperazione pubblico-privato, da monitorare con attenzione per futuri interessanti sviluppi.
Un esperimento pilota condotto nella ASL territoriale e in quelle ospedaliere potrebbe essere successivamente trasferito a tutta la realtà socio-sanitaria della capitale se le premesse teoriche avranno trovato un positivo riscontro nella realtà.
Un numero statisticamente significante di medici di famiglia che aderiscono al progetto applica la compilazione della mappa dei pazienti a rischio, operando in stretto contatto con gli psicologi della ASL e con i servizi d’assistenza del Comune: al termine della finestra d’osservazione di 1 anno si procederà alla verifica dei risultati in termini di miglioramento delle prestazioni e di decremento della spesa. Le mappe saranno utilmente impiegate anche per la programmazione al livello territoriale delle cure palliative e della terapia del dolore, secondo uno schema che prevede 5 livelli: l’ospedale, l’hospice, l’odo (ospedale domiciliare oncologico), le onlus tipo ANT ed il volontariato sociale.
Le ASL ospedaliere S. Camillo-Forlanini e IRCCS L. Spallanzani concordano con la regione e con imprenditori privati disposti alla stipula di un project financing la ristrutturazione del complesso edilizio.

Il S. Camillo diviene il polo avanzato delle attività di alta specializzazione: dipartimento d’emergenza, cardio e neuro chirurgia, polo oncologico medico e chirurgico, mentre il Forlanini con i suoi ampi spazi consente di dar vita ad un esperimento di concreta attuazione del moderno concetto di tutela della salute e di integrazione e socializzazione delle diverse fasce di utenti. Accanto ai tradizionali reparti specialistici opportunamente ristrutturati vengono previsti l’hospice, i consultori femminili con asili nido, i centri territoriali di supporto alla legge Basaglia, e le residenze per anziani a diverso livello per patologie e per qualità alberghiera dei servizi. Il teatro esistente nella struttura e gli ampi spazi a disposizione consentono le più estese possibilità di interazione sociale e quindi concrete possibilità di miglioramento della qualità della vita.
I problemi dell’IRCCS L. Spallanzani verranno trattati a parte, in un successivo articolo destinato ai problemi dell’emergenza individuale e collettiva.

Il project financing viene ugualmente impiegato per l’allestimento di un hospice per le esigenze dei malati del litorale di Ostia e per la costruzione nell’ambito del CPO di un reparto chirurgico che consente la destinazione dell’ospedale a polo di riferimento regionale per la profilassi e la terapia delle ulcere da decubito e dell’osteomielite, con particolare sviluppo della componente di didattica al servizio di un ambito interregionale. La funzione diagnostico-terapeutica tradizionale del CPO, trattamento delle lesioni neuro-motorie, viene arricchita dalla istituzione di un atelier protegé per la qualificazione e riqualificazione lavorativa dei neurolesi e dalla elaborazione di un programma edilizio ad hoc per questo genere di pazienti.
Gli ospedali delle ASL ospedaliere e territoriali provvedono all’attuazione di due specifiche iniziative: l’attuazione dell’ “ospedale senza dolore” sulla falsariga delle linee guida dell’accordo Stato-Regioni riportato sulla GU del 29/06/2001 ed un esperimento per la riduzione delle spese generali e di quelle sanitarie amministrative e tecniche secondo le procedure della VRQ, con attribuzione di parte del risparmio agli operatori coinvolti per l’incentivazione della produttività.
Il volontariato sociale si attiva secondo una doppia linea di azione. Vengono costituiti sull’esempio dei paesi anglosassoni, le leghe degli amici degli ospedali, per il reperimento di fondi destinati al miglioramento della qualità alberghiera dei servizi ed altre iniziative a favore dei degenti. Ad Ostia, in particolare, viene promosso un reperimento straordinario di risorse, coinvolgendo tutte le realtà economiche della zona ed in prima linea l’asso-balneari, per l’acquisto di uno o due ospedaletti da campo della Croce Rossa da installare a nord e sud del litorale nel periodo estivo, per porre fine all’insostenibile sovraccarico del PS del GB Grassi provocato dall’afflusso di centinaia di migliaia di bagnanti.
Appare evidente che la moderna visione della tutela della Salute pone in primo piano il ruolo del Sindaco e dei suoi delegati municipali per la concreta riuscita dei nuovi programmi. Gli amministratori sono in continuo contatto per motivi istituzionali con governo, regione, provincia, con imprenditori pubblici e privati, con movimenti e organismi di base e sono dunque nelle condizioni ottimali per un’efficace azione di indirizzo, proposta, coordinamento e stimolo; sono pertanto l’elemento insostituibile per il passaggio dall’ormai superato welfare state al nuovo welfare community necessario per la società del 2000. Il loro apporto sarà determinante per la riuscita di questo ambizioso programma, ed a loro va rivolto il grazie per quanto vorranno fare per la tutela della salute di coloro che li hanno gratificati, col voto, di una fiducia che attende sicure risposte.
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