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Introduzione

di Marco Ingrosso




Introduzione

uesto secondo Quaderno di Prospet-

tiva salute abbraccia i contributi ap-

parsi sul blog dell’Associazione cul-

turale “Luigi Battei” nel periodo che
va da novembre 2020 a marzo 2021.

La situazione sanitaria in questo pe-
riodo ¢ stata quella di ulteriori difficolta, dopo
la prima ondata Covid, a causa di una seconda
fase di recrudescenza della pandemia e delle
conseguenti chiusure modulate attraverso il si-
stema dei colori regionali e delle specificita di
area.

Il dialogo che si ¢ svolto sul blog ¢ stato
tuttavia prevalentemente focalizzato su cio che
si sta preparando in ambito politico nazionale:
il Governo Conte Il era infatti febbrilmente im-
pegnato non solo a combattere la diffusione del
virus, ma altresi a definire il Recovery Plane le
sue voci di spesa principali. Forse ¢ proprio su
questi temi, che si ¢ innestato il cambio di Go-
verno che ha dato vita all’esecutivo tecnico-po-
litico di unita nazionale presieduto da Draghi
(che giurail 13 febbraio).

Il Gruppo salute ha concentrato la sua
attenzione principalmente del ruolo delle co-
munita locali e dei servizi territoriali nel nuovo
assetto di welfare. Vengono avanzate alcune
proposte che hanno per focus le Case della Sa-
lute/Case della Comunita, da una parte, ¢
I'esigenza di intervenire nel mondo giovanile
per affrontare i disagi prodotti dalle restrizioni
della socialita attraverso progetti di Promo-
zione della salute, dall’altra. Di questi temi si
trova traccia negli interventi qui riportati.

Inoltre il gruppo, nelle persone di
Agnetti, Ingrosso e Miodini, si confronta in un
webinar pubblico che si tiene '8 febbraio - or-
ganizzato dal prof. Giorgio Pagliari, gia sena-
tore della Repubblica, col concorso della

nostra Associazione - sul tema “Salute: investire
sui servizi territoriali nella fase post-Covid”, a cui pren-
dono parte Massimo Fabi, Direttore generale
del’AOU di Parma, Romana Bacchi, Sub-com-
missario sanitario dell’Ausl di Parma, e Franco
Prandi, esponente del movimento “Prima la
Comunita” e gia dirigente dell’Ausl di Reggio
Emilia. Quattro degli contributi ospitati in
questo Quaderno sono stati redatti sulla base
degli interventi proposti in questo incontro.

Al di 1a delle occasioni contingenti, i
contributi ospitati da questo Quaderno affron-
tano questioni legate al welfare di comunita e
alla promozione comunitaria della salute,
come si ¢ detto. Si tratta di temi di grande pro-
spettiva su cui vi ¢ un’accesa discussione in
tutto il paese, almeno negli ambienti scientifici
e politici, e che stanno suscitando vivo inte-
resse, come si ¢ visto dalla significativa parteci-
pazione al webinar dell’8 febbraio.

Val la pena, quindi, raccogliere in una
veste comune e rendere nuovamente fruibili
questi contributi che prefigurano interventi ri-
levanti da dispiegarsi negli anni a venire, verso
cui ¢ auspicabile si concentrino gli sforzi delle
forze vive che operano sul nostro territorio cit-
tadino e provinciale.

Parma, 18 Aprile 2021
Marco Ingrosso
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Senza confini: come ridisegnare le cure per I'infanzia e I'adolescenza

n documento collettivo dal titolo

“‘Senza Confini: come ridisegnare

le cure per l'infanzia e l'adole-

scenza, integrando i servizi, pro-
muovendo ['equita, diffondendo le eccel-
lenze’¢ stato redatto da un gruppo nazionale
multidisciplinare coordinato dal Centro per la
Salute del Bambino e dalla Associazione Cul-
turale Pediatri, due associazioni che da tempo
lavorano per migliorare la condizione e i diritti
dell’infanzia. L’obiettivo ¢ quello di stimolare
una riforma delle cure per il bambino e I’adole-
scente, proponendo di implementare e ren-
dere diffuse le buone pratiche gia attive sul ter-
ritorio.

L ottica alla base della proposta ¢ multi-
disciplinare e prevede di integrare tra loro i
servizi sanitari, educativi e sociali. Come si
legge nell'introduzione: «Tali sistemi [inte-
grati] sono chiamati alla co-costruzione della
salute individuale e collettiva come patrimonio
comune, con un approccio comunitario e life-
course».

Il documento ¢ stato pubblicato a set-
tembre ed ¢ scaricabile al
link: htps://acp.it/it/2020/09/senza-con-
fini-come-ridisegnare-le-cure-allinfanzia-e-al-
ladolescenza-integrando-i-servizi-promuo-
vendo-lequita-diffondendo-le-eccel-
lenze.html.

Dato I'interesse del documento e il pro-
posito di contribuire a ridisegnare il sistema
delle cure per I'infanzia in Italia in una prospet-
tiva di medio e lungo termine, ne riportiamo
una sintest:

«Senza confini’ si fonda sull’evidenza
che investire nell’eta evolutiva produce impor-
tanti ricadute su salute, educazione, equita,
coesione sociale e sostenibilitd ambientale sia

a breve che a lungo termine. Un tale investi-
mento costituisce 0ggl una necessita improro-
gabile, in particolare in un paese in crisi demo-
grafica come I'[talia.»

Il documento riconosce I'interdipen-
denza tra le componenti di salute, educazione
e di protezione sociale e a tal fine ridisegna i
servizi per la tutela e la promozione della salute
nell’ambito di una visione unitaria delle politi-
che per la maternita, la paternita, I'infanzia e
’adolescenza che superi i confini e le fram-
mentazioni attuali e adotti, nella cornice di
un Frano Nazionale per ['eta evolutiva, mecca-
nismi di forte integrazione tra servizi sanitari,
educativi, sociali e culwurali a livello territo-
riale.

Nell’ambito del sistema sanitario, il do-
cumento propone la Casa della Salute come
modello fondamentale di erogazione delle cure
primarie, a cui ancorare le funzioni di preven-
zione e cura dal periodo preconcezionale
all’adolescenza. Tra questi, assumono rile-
vanza strategica i consultori familiari— da raf-
forzare e distribuire equamente su tutto il ter-
ritorio nazionale — e la pediatria di famigiia,
imperniata sulla pediatria di gruppo come so-
luzione da portare a sistema ovunque sia prati-
cabile. Va in questo quadro rafforzata la com-
ponente preventiva e di prossimita dei servizi,
da realizzarsi presso i servizi educativi e in ge-
nerale nelle comunitd, puntando soprattutto
su professionalita infermieristiche.

Il documento propone inoltre, in armo-
nia con indicazioni gia esistenti, di rivedere la
rete dei punti nascitae delle pediatrie ospeda-
lierein base a criteri di sicurezza e appropria-
tezza delle cure, adottando sistemi regionali di
riferimento per le gravidanze e i parti arischio,
le cure intensive al neonato e le cure
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Senza confini: come ridisegnare le cure per I'infanzia e I'adolescenza

specialistiche al bambino e all’adolescente,
con minimizzazione del periodo di ricovero in
ospedale e una collaborazione stretta con i ser-
vizi territoriali per assicurare continuita e sup-
porto olistico ai bambini e alle loro famiglie. E
inoltre urgente un rafforzamento e una equa
distribuzione territoriale dei servizi di neuro-
psichiatria e di riabilitazione, delle cure spe-
cialistiche e riabilitative per patologie croniche
e disabilita, incluse le cure palliative.

I percorsi  formativi  curricolari, cosi
come quelli di aggiornamento in servizio, per
tutte le figure professionali impegnati nelle
cure all'infanzia vanno rivisti alla luce delle
problematiche emergenti. La pianificazione
delle risorse umane deve tener conto sia di una
corrispondenza con le esigenze poste dal turn-
over che di un riequilibrio tra professioni me-
diche e infermieristiche.

La partecipazione informata e consape-
vole dei giovani e delle famiglie rappresenta
una necessita per costruire relazioni di fiducia
e collaborazione tra servizi e popolazione e va
considerata un obiettivo da perseguire per tutti
1 servizl.

Per quanto riguarda le politiche da at-
tuare in settori diversi da quello sanitario, in
un’ottica multisettoriale, il documento ritiene
fondamentale garantire alle famiglie con figli
un sostegno adeguato al reddito, un accesso ai
servizi educativi precoci, un sistema flessibile
di congedi parentali, e interventi a supporto
delle competenze genitorialie delle buone
pratiche atte a sostenere la salute, lo sviluppo e
la relazione. A questo fine, accordi e patti ter-
ritoriali da realizzarsiin Comuni e loro con-
sorzi, o ambiti socio-sanitari, devono favorire
la coprogettazione dei servizi tra i diversi attori

1 Articolo su battei.it

I0

del sistema pubblico, privato e del terzo set-
tore, facendo si che i servizi per la salute ripro-
duttiva, per il percorso nascita, per le cure pri-
marie e specialistiche, siano capaci di operare
in continuita e in sinergia con i servizi educa-
tivi e sociali per I'infanzia e I’adolescenza e in
una cornice di interventi a supporto delle fami-
Slie.

In generale, ¢ necessaria una redistribu-
zione di risorse finalizzata a correggere il forte
squilibrio 0ggi esistente a sfavore dell’infanzia
e adolescenza in tutti i settori dell’agire pub-
blico, a ridurre fino ad eliminare le pesanti di-
seguaglianze presenti nell ofterta di servizi sul
territorio nazionale, e a diffondere le nume-
rose eccellenze esistentiin tutte le aree delle
cure per la salute, I’educazione e la protezione
dell’infanzia.

Il documento, nel contesto di un atten-
zione alla sostenibilita e costo-efficacia degli
interventi, propone alcune considerazioni ini-
ziali sulla entita dell'impegno economico ne-
cessario e un percorso di implementazione che
preveda una valutazione di costi-efficacia sia

per singole componenti che per aree territo-
riali.!

13 Novembre 2020
Alessandro Volta


https://www.battei.it/2020/11/13/senza-confini-come-ridisegnare-le-cure-per-linfanzia-e-ladolescenza/




Promuovere la salute nelle citta: un investimento sul futuro

Il cammino della Promozione
della salute

a Promozione della salute (PS), spo-

stando il suo focus dalla patologia

alla salute, costituisce una delle mag-

giori rivoluzioni concettuali e opera-
tive della sanita pubblica dell’ultima parte del
XX secolo. Essa tuttavia ¢ ancora in gran parte
incompresa e inapplicata, specie dagli am-
bienti sanitari. Nonostante i formali e tardivi
accenni presenti nei Piani Sanitari Nazionali
dei primi anni del XXI secolo, essa ha cono-
sciuto scarsi investimenti € riconoscimenti, ha
scontato la mancanza di personale dedicato, ha
cozzato contro la riduzione e il mancato rio-
rientamento dei servizi preventivi e sanitari
(come chiedeva la 1* Assemblea mondiale te-
nuta ad Ottawa, in Canada).

Nella sua prima fase ‘creativa’ (In-
grosso, 2013) la PS si ¢ concentrata sugli
obiettivi indicati dalla Carta di Orttawae riba-
diti dalle Raccomandazioni di Adelaide [1988]
e dalla Dichiarazione di Sundsvall[1991], os-
sia:  a) creazione di ambienti di vita quoti-
diana favorevoli alla salute (Citta sane, ospe-
dali e scuole promotori di salute, promozione
della salute negli ambienti di lavoro, ecc.);
b) raftorzamento  dell’azione delle comu-
nita (coinvolgimento delle amministrazioni lo-
cali, delle associazioni culturali, sportive e di
volontariato, delle reti comunitarie, ecc.);
¢) riorientamento dei servizi sanitarinella lo-
gica di renderli piu adeguati ad interagire con
gli altri settori, in modo tale da svolgere
un’azione comune per la salute della comunita
di riferimento (un aspetto risultato molto piu
problematico del previsto, come detto sopra);
d) sviluppo delle capacita personali e del ruolo
attivo delle personenelle scelte di salute (qui
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sono stati compiuti gli sforzi maggiori attra-
verso il coinvolgimento degli ambienti scola-
stici e di quelli comunitari); e) costruire politi-
che pubbliche per la salute e favorire il coord-
namento delle politiche (questo obiettivo ¢
stato ripreso e approfondito negli anni succes-
sivi, specie di fronte all’estendersi della crisi
ambientale e delle diseguaglianze di salute).

Tali obiettivi incontrano negli anni "90
difficolta crescenti in ragione dei forti cambia-
menti  economico-politici (prevalenza degli
orientamenti  neoliberisti), epidemiologici
(transizione demografica ed epidemiologica) e
sociali (cultura individualista e narcisista) che
spostano  'accento  sul  contenimento
dell’azione pubblica e del welfare, sulla preva-
lenza dell’assistenza agli anziani, sul ridimen-
sionamento dell’educazione e prevenzione
come pesi morti contrari all’ottica prestazio-
nale e aziendalistica imperante. E per questa
ragione che molti degli obiettivi della Dichia-
razione di Jakartae delle Raccomandazioni di
Citta del Messico(2000) rimangono lettera
morta (in particolare: aumentare gli investi-
menti, garantire un’infrastruttura per la PS,
ampliare le partnership, colmare il gap delle di-
seguaglianze). Si avvia un periodo di “riadatta-
mento e rielaborazione” (Ingrosso, 2013) che
porta, dopo cinque anni di latenza, alla Carta di
Pankok[2005] in cui la PS cerca di fare i conti
col nuovo scenario globalizzato in cui molte at-
tivita di wellnesssono rifluite nell’ambito del
mercato, mentre nei servizi sanitari pubblici
riemerge I’enfasi per la prevenzione coniata in
termini di Evidence Based Medicine. Come
reazione la PS sviluppa il campo della comuni-
cazione della salute e realizza accordi etici con
partner privati, associativi ¢ del wellness lo-
cale.
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A partire dalla Dichiarazione di Nai-
robi[2009] e soprattutto da quella di Rio de
Janeiro[2011] il movimento internazionale
della PS ricomincia a puntare sui grandi cam-
biamenti di scenario resi necessari dalla crisi
economica mondiale sviluppatasi a partire dal
2007/8, in primo luogo riaffrontando in
modo deciso la questione delle diseguaglianze
(mettendo in campo I’analisi dei determinanti
di salute e lo strumento della “salute in tutte le
politiche’) e ponendosi I'obiettivo di concor-
rere allo sviluppo sostenibile, alla salute glo-
bale e al contrasto del cambiamento climatico
(Dichiarazione di Shangai del 2016). Ma esso
rientra in gioco anche nel campo della “cura
della salute’ (in particolare attraverso "appro-
fondimento del concetto di salutogenesi) im-
pegnandosi nella qualita degli ambienti ospe-
dalieri e sulla promozione della salute durante
i periodi di disagio e malattia, nonché nelle
condizioni di anzianita, disabilita, cronicita. In
tal modo si passa da una prospettiva di inter-
vento centrata sul benessere e sui rischi della
condizione giovanile ad un orientamento che
vede possibile promuovere la salute in tutte le
eta della vita e in tutte le condizioni di vita.

Una nuova strategia

per investire in salute

La pandemia da Covid-19 presenta ca-
ratteri tali da richiedere apprendimenti e ri-
pensamenti (Eupha-Health Promotion et al.,
2020; Asvis, 2020; Ghebreyesus, 2020) in
tutta la strategia della promozione della salute,
ma dentro un quadro che non puo che essere di
riforma profonda di tutto I'assetto dei servizi
socio-sanitari, e in particolare di quelli territo-
riali (Laverack, 2017; Ingrosso, 2018). La PS
per operare validamente ha bisogno di
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maggiori riconoscimenti e di un’autonomia
operativa che le permetta di porsi come ponte
fra territorio e struttura sanitaria. Secondo
queste prime riflessioni, ¢ necessario:

I.  che la promozione della salute
disponga di team multidisciplinari radicati
nelle comunita localie dotati di risorse ade-
guate, capaci di interloquire coi servizi sanitari
(cure primarie), con i servizi sociali territoriali
(sostegno e attenzione a soggetti vulnerabili),
con la scuola, con gli ambienti di lavoro e con
quelli del tempo libero, con le reti associative,
con le societa sportive amatoriali, con gli ope-
ratori delle pratiche mente-corpo, con gli ope-
ratori culturali stabilendo nuove connessioni e
progettazioni € portando ad un coinvolgi-
mento allargato e inclusivo delle popolazioni
dei territori;

2. che si rafforzi la sostenibilita di
tutto il sistema collettivo di cura e di salute,
estendendo le esperienze di promozione della
salute negli ospedali, nelle cure primarie,
nell’ambito della salute mentale e del disagio
sociale;

3. ¢ necessario continuare a lavo-
rare per /'empowerment, ['engagement e la
partecipazione dei cittadinial fine di accre-
scere laresilienza di individui, famiglie, gruppi
e comunita. Si deve tenere conto del malessere
sociale e del disagio creato dal Covid, dal di-
stanziamento fisico, dalle restrizioni sofferte
dalla popolazione al fine di avviare una forte
azione di ristoro non solo economico, ma di
riabilitazione sociale e personale;

4. ¢ necessario rilanciare I'educa-
zione alla salute nelle scuole attraverso pro-
getti di “Scuole che promuovono la salute’,
passando da un approccio centrato sul rischio
ad uno centrato sulle competenze e le
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responsabilita; ¢ necessario altresi operare in
tutti gli ambienti educativi e giovanili extrasco-
lastici al fine di stabilire un dialogo fecondo sui
processi salutogenetici con le giovani genera-
zioni;

5. laculraelearti possono essere
una grande risorsa per la salute in termini di sa-
lutogenesi, di benessere sociale, di elabora-
zione del disagio, di inclusione, di sviluppo
della cura di sé e degli altri: la promozione della
salute deve esplorare tutte le possibilita per in-
teragire con gli operatori artistici e culturali al
fine del coinvolgimento di tutti i gruppi d’eta e
dello sviluppo di una nuova cultura della sa-
lute;

6. diviene ancora piu urgente ope-
rare in termini di equitae di investimento at-
tento e calibrato alle esigenze specifiche dei
gruppi fragili e vulnerabili al fine di ridurre le
diseguaglianze, ma anche operare per una rin-
novata fiducia e “fraternita’ comunitarie;

7. ¢ necessario adottare in modo
estensivo una prospettiva /ife coursein cui le
varie esigenze delle fasce d’etd e generazioni
vengano attentamente considerate e affrontate
con interventi dedicati. In questo senso ¢ ne-
cessario un deciso intervento promozionale
nelle scuole, negli ambienti di vita, nelle reti
comunitarie, istituendo tavoli di coordina-
mento fra tutti i soggetti attivi e responsabili;

8. ¢ urgente operare in una pro-
spettiva di riequilibrio ecologico attraverso in-
terventi intersettorialia vari livelli (dalla cittd
agli accordi internazionali) e sulle varie politi-
che (trasporti, energia, abitazione, urbanizza-
zione, ecc.) al fine di concordare e attuare de-
cisi mutamenti capaci di affrontare le cause e
gli effetti dei cambiamenti climatici, del de-
grado ambientale, dell’'inquinamento, ma
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anche delle esclusioni e conflitti che lacerano il
tessuto civico e sociale.

Diventare citta promotrici di salute

Fin dalla sua nascita il movimento della
PS ha puntato sulle citta e sugli ambienti di vita
per costruire nuove esperienze che vedessero
il coinvolgimento delle popolazioni e di gruppi
di tutte le eta della vita, con particolare atten-
zione a quelli giovanili. Sono stati costituiti dei
network per condividere le migliori esperienze
e sviluppare una nuova cultura della salute.
Molto spesso tuttavia i tempi brevi della poli-
tica e la contrazione delle risorse comunali non
hanno permesso il consolidarsi di esperienze
permanenti.

Negli ultimi anni si sono firmati dei Pro-
tocolli d’intesa fra Enti comunali, Aziende sa-
nitarie e Sistemi scolastici provinciali per lo
sviluppo di iniziative comuni (anche il Comune
di Parma ne ha firmato uno a fine 2019). Pare
tuttavia necessario che tali iniziative, come si ¢
detto, siano appoggiate ad una struttura per-
manente che operi in modo incisivo e sistema-
tico. A tal fine, il Sindaco dovrebbe dotarsi di
un esperto di fiducia o di un comitato di riferi-
mento per lo sviluppo della promozione, co-
municazione ed educazione alla salute nel ter-
ritorio. Inoltre, si dovrebbe costituire un orga-
nismo o un’impresa di comunita dotata di ade-
guate e variegate competenze umane ¢ di un
budget di funzionamento che possa costituire
Iinfrastruttura tecnico-operativa necessaria.
Tale organismo svilupperebbe progetti trien-
nali basati su protocolli di intesa dei vari enti
pubblici, no-profit e privati del territorio sui
quali far convergere finanziamenti europei, na-
zionali, regionali e locali. In tal modo la PS
avrebbe gambe per camminare ¢ sviluppare
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un’azione costante e sistematica nei quartieri,
nelle scuole, nelle Case della salute, in vari am-
bienti cittadini. Un’azione che richiedera
grosse capacita creative, connettive € comuni-
cative per mettere a frutto le risorse disponibili
nei vari settori della vita cittadina al fine di ope-
rare per obiettivi comuni.

Si tratterebbe quindi di un investimento
qualificante di un welfare comunitario e cultu-
rale innovativo di cui una cittd come Parma po-
trebbe dotarsi ponendosi come capofila di una
ricostruzione del tessuto sociale e di una valo-
rizzazione delle risorse del territorio nella fase

successiva a quella emergenziale generata dal
Covid-19.23

16 Novembre 2020
Marco Ingrosso

2 Bibliografia: Asvis (2020), Politiche per frontcggiare Ia crisi da
Covid-19 e realizzare I"Agenda 2030 per lo sviluppo sosteni-
bile, hutps://asvis.it/public/asvis2/files/Pubblicazioni/Rap-
portoASviSCovidAgenda2030.pdf

Eupha-Health Promotion, Tuhpe and Unesco Chair Global
Health & Education (2020), Una prospettiva di promozione
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Prima la comunita: quale?

a pandemia ha evidenziato come sia

necessario un sistema di welfare

pubblico universale, solidale, soste-

nuto da un patto sociale condiviso e
praticato. Il riferimento ai valori costituzionali
— che affonda le radici nelle culture cattolica e
social-comunista, nell’antifascismo, nella resi-
stenza ad ogni forma di dittatura e nel rifiuto
del razzismo — appare evidente e naturale per
chi ha una certa eta ed ha vissuto la stagione
dell’emancipazione e dei diritti, ma non ¢ af-
fatto tale per chi ha subito nella propria espe-
rienza di vita, sulla propria pelle, il peso del
neoliberismo prima temperato e poi sempre
piu vincente. Il richiamo alla Costituzione ri-
schia di essere un insieme di parole retoriche,
specie quando le persone sperimentano I'as-
senza del welfare e la delusione diviene disillu-
sione e rabbia, ma non espressa nelle abituali
forme di protesta.

Il neoliberismo ha indicato e reso il wel-
fare un bene di lusso “che non ci potevamo pit
permettere”, ha detto che la societa non esiste
ma vi sono solo individui. Questo avrebbe do-
vuto vederci oppositori, convinti sostenitori
della solidarietd anche fiscale (visto che chi
paga il welfare sono i lavoratori) ma in fondo
siamo stati sconfitti. Talora si ¢ ampiamente
colluso, nell’idea che il liberismo potesse es-
sere “temperato”.

I neoliberismo non ammette il suo falli-
mento nemmeno di fronte al virus, allo stato
del pianeta, alle emergenze umanitarie di vari
popoli, alle guerre e alle carestie e al costante
depredamento di risorse. Non ha nulla da dire
se massicci finanziamenti pubblici finiscono a
privati (le cui attivita non sono affatto strategi-
che e nemmeno essenziali) quando erainaccet-
tabile che andassero a scuola e welfare. La
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forza del capitale ¢ cresciuta e le disegua-
glianze aumentate anche grazie ad un dominio
culturale rispetto al quale non ¢’¢ controcanto.

Se il progetto di trasformare il welfare
italiano in un medicare per i poveri ha comun-
que lasciato in piedi un sistema ancora valido
di servizi, come investire se non partendo dalla
personanella comunita? La questione delle co-
munita nello scenario tra globale e locale ri-
sente del processo di privatizzazione anche
della sofferenza, che ha comportato il nascere
dalle individualita (ognuno deve “arran-
giarsi”), di frazioni di comunita diversamente
connotate da fattori culturali ed etnici: gli stra-
nieri, le corporazioni, i tutelati, le partite iva, le
donne, i generi, i NEET, gli anziani, ma anche
i no vax, i razzismi, i suprematisti. Monadi e
piccoli gruppi, in una realta allargata, dove il
virtuale ¢ assolutamente presente e cambia
ogni attivita compresi i modi di comunicare e
interagire e dove la comunita al singolare, uni-
taria € integrata non esiste.

Questo processo di frammentazione
non puo essere facilmente ricomposto se non
viene conosciuto e incontrato nelle reali condi-
zioni di vita delle persone, delle tante tipologie
di famiglie e delle situazioni sociali. Dunque,
di quale comunita stiamo parlando?

Isolamento, solitudine, disperazione,
poverta (di diversi tipi), anomia sono in incre-
mento in ogni ambito. Le classi meno abbienti
sono deluse da una societa che a loro non ri-
serva quasi nulla, se non precariato e lavori in-
stabili, si sentono tradite da un welfare che non
assicura nessun diritto a chi non ha titolo di-
verso da quello di semplice cittadino (le prote-
zioni categoriali e selettive aprono un’altra
questione); inoltre, se uno non ha nemmeno
questo, rischia di non esistere ¢ quindi diviene
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invisibile e clandestino. Dunque, anche chi sta
meglio puo essere privato di un senso sociale.
Anomia e indifferenza che sono alla ricerca di
una speranza, per non finire in un cono d’om-
bra che rischia di diventare un buco nero nel
quale verra inghiottita un’intera generazione ¢
con lei il sistema di welfare.

A chi dovrebbe rivolgersi chi non ha la-
voro, reddito, casa e fino ad ora resiste perché
persiste un welfare familiare, residuato dagli
anni "70 del secolo scorso ma destinato a
scomparire entro 20-30 anni circa. Poi in fu-
turo saranno sempre meno i lavori stabili, le
pensioni, le case di proprieta.... Le persone
danno la sensazione angosciosa di essere sole
e senza riferimenti.

Anche in Emilia Romagna, i dati su fa-
miglie con minori in condizioni di poverta, sul
livello di abbandono scolastico, sugli sfratti
esecutivi, sui senza tetto, sulla violenza di ge-
nere, tanto per citare alcuni temi, sono gia
molto seri. Non bastano certo le pur meritevoli
iniziative dei servizi pubblici e quelle solidali,
se non si riprende il tema del patto sociale in-
centrato su diritti € doveri, ridefiniti nella loro
consistenza, esigibilita e fruibilita come base
per costruire il futuro, in grado di creare eman-
cipazione ed evoluzione. Altrimenti aumentera
il divario tra ideale e reale e vi sara una cre-
scente  sub-societa,  spesso invisibile,
dell’esclusione, dell’indifferenza e dell’abban-
dono. Continueranno ad emergere contraddi-
zioni e scelte drammatiche fra salute/lavoro,
lavoro/tutela ambientale, lavoro/giustizia e
parita di genere.

Avere confuso i diritti con le opportu-
nita, ed oggi con i bonus e i ristori, ¢ il segno
della profondissima crisi sociale nella quale
siamo immersi, specie se si pensa che anche i
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doveri sono diventati opzionali, secondari, de-
rogabili, riducibili in base alla mera conve-
nienza, individuale o di gruppo, anche quando
dovuti in base alla legge. Doveri verso I'altro
che non scattano nemmeno quando questi ¢ in
pericolo di vita, nemmeno quando ¢ nella sof-
ferenza. Il problema non ¢ solo per I'altro, ma
per ciascuno di noi, per la nostra umanita e so-
cialita. Si crea cosi, 'uomo psicopatico € so-
ciopatico privo di empatia e senso di responsa-
bilita, di rispetto per 'altro e quindi per la de-
mocrazia. Un percorso che mina la verita in
ogni sua forma, la parola perde senso mentre
avanza |’azione.

Questa decadenza, solo attenuata dal
persistere sia di un’etica privata in ambito pub-
blico, sia di un sistema di servizi non ¢ ancora
arrivata alla catastrofe ma si ¢ gia abbattuta
sulle prospettive di vita delle persone, a partire
da quelle delle giovani generazioni, private di
futuro. Si attende I'uscita dal Covid come ri-
presa, euforia di un progresso, quando invece
servirebbero la giusta misura, la frugalita e la
cultura.

E necessario trovare il minimo comune
denominatore, per definire quanto unisce tutti
in unavisione universale, che sappia affrontare
apertamente il conflitto superando — in nome
dellaverita e dell’aderenza ai fatti — le trappole
del “buonismo” e del “politicamente cor-
retto”. Occorre una prospettiva rivoluzionaria,
in grado di rimettere in gioco le forme della
produzione, gli interessi, la composizione e lo
stato delle comunita e i valori delle persone. Lo
stato di sofferenza e alienazione, di depres-
sione e disperazione che rischia di minare an-
che migliori risorse e per questo essere e dive-
nire speranza, sogno € utopia, come elementi
costitutivi di relazioni.
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Solo con questo bagno di umilta e realta
la comunita pud essere un sogno, ma ¢ non
quella degli anni *60, indietro non si torna. Un
sogno che puo voler dire immaginare di creare
microcomunita, ambiti dove le persone pos-
sano trovare sicurezza, solidarieta e possibili
evoluzioni della propria persona, magari con
strumenti nuovi come i “budget di salute”
nell’ambito di una rete nuova di servizi di co-
munita. L.’esempio positivo di Riace di Mimmo
Lucano ¢ un modello attaccato e abbandonato.
Su questo sbandamento, sul fare propri — in
numerose componenti della popolazione — di
convinzioni razziste pitt 0 meno attenuate, st
manifestala sconfitta culturale del welfare pub-
blico che trascina con sé anche i servizi: con i
migranti soccombono anche i servizi di acco-
glienza e integrazione, magari per incremen-
tare poi a dismisura la risposta securitaria e pe-
nitenziaria.

Il progressivo trasferimento di compiti
e interventi al sociosanitario (compiuto a ri-
sorse invariate o calanti), con la delega abban-
donica che 'accompagna, ¢ frutto di una crisi
politica e di una convivenza sociale abitata da
interessi privati conflittuali € non pit da un in-
sieme di contesti in grado di accogliere, orga-
nizzare presenze, far vivere valori per una
piena realizzazione della persona.

Per le generazioni del dopoguerra lo
studio ¢ stato elemento di riscatto, di emanci-
pazione da una poverta economica che era con-
notata da umilta, dignita, parsimonia, solida-
rieta € impegno caparbio. Ha funzionato per-
ché vi era una prospettiva di lavoro anche nel
sistema pubblico. Vi era la volonta di unire la
crescita personale con quella dei servizi perché
tutti ne potessero essere parte. Il welfare pub-
blico universale ¢ stata la pitt grande opera del
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Paese. Parrocchie, cooperative, circoli, asso-
ciazioni, squadre sportive, scuole sono state
fondamentali per questo, incrociando un si-
stema produttivo che ha saputo accogliere e
migliorarsi e un insieme di servizi che vede-
vano l'orgoglio del fare, dell’appartenere.

Chi ¢ responsabile dello stato dei ser-
vizi, della ricerca, di un sistema pubblico che
rispetto alla media Europea ha circa 1milione e
duecento mila operatori in meno?

Le crisi istituzionali e della partecipa-
zione hanno creato crepe ancora presenti che
hanno rotto l'unitarietd della comunita. Le
frammentazioni hanno riguardato anche i ser-
vizi sanitari (compresi quelli psichiatrici), dove
le pratiche reali, spesso sostenute da una cul-
tura democratica, hanno ridotto I"ambito delle
competenze agli aspetti piu tecnici, biologici e
psicologici, lasciando in secondo piano quelli
sociali, considerati competenza di altri. I ser-
vizi sociali hanno visto ristretto 'ambito degli
interventi, dei diritti, in ragione di una logica
valutativa volta a selezionare a chi riservare le
prestazioni.

Nella pandemia si ¢ visto come la pre-
senza di servizi sanitari e sociali sul territorio,
pur con tutti i limiti, ¢ stata un elemento di ri-
ferimento e di sostegno; nelle difficolta inat-
tese molti utenti e famiglie si sono attivate mo-
strando capacita di automutuoaiuto, la casa
della persona ¢ diventata la vera casa della sa-
lute. Sul sistema territoriale, sulle previ-
ste Case della Comunita occorre investire, ma
partendo dalle persone e non dai luoghi, dai
collegamenti e non dalle insegne, dalla concre-
tezza dei bisogni dei territori e non da nuovi di-
rigismi. La distanza fra bisogni e le risposte ¢
sempre ampia ¢ diviene ancora maggiore se
viene persa la funzione sociale delle attivita
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produttive, dei servizi, della cultura, dei tra-
sporti, della programmazione del territorio.

Questi restano improntati da una cul-
tura neoliberista e del profitto privato (si pensi
alle partecipate alle quali il sociale eroga sus-
sidi perché non taglino il gas agli utenti po-
veri). Il distacco fra sociale e sanitario ha mo-
strato tutti i limiti con la pandemia e su questo
le riflessioni sono molteplici: su come le pro-
grammazioni e le gestioni non siano unitarie e
le Case della salute e i Punti di comunita cre-
scono in via indipendente, per poi invocarsi
I'un I"altro.

Allora credo occorra conoscere, fare
analisi approfondite, ascoltare, ricercare per
creare ipotesi e soluzioni. Abbiamo gia molti
dati che allarmano, ma dobbiamo capire di pit
ogni territorio ¢ le condizioni delle persone.
Questo anche per affrontare il tema dell’am-
biente, della progressiva urbanizzazione e in-
sieme I’abbandono di altre aree, delle comu-
nita divenute disabitate. Un processo che non
puo essere fermato senza una politica di si-
stema, senza chiedersi quante risorse desti-
nare/investire/attivare nel welfare per supe-
rare modelli assistenziali obsoleti, onerosi e
non di comunita.

In definitiva, esistono piu comunita che
vanno conosciute, mentre la coesistenza e lari-
cerca di un comune denominatore ¢ essenziale
per un nuovo patto sociale che renda esigibili i
diritti, inderogabili i doveri e che si confronti
con le difficolta reali di ogni ambito. In questo
quadro di riferimento politico e ideale, diventa
importante la creazione di Case di comunita,
intese come microcomunita che uniscono tra-
mite le connessioni e la partecipazione le per-
sone tutte con una loro Casa della salute,
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rendendole protagoniste della loro vita indivi-
duale e sociale insieme, per un futuro co-
mune.*

23 Gennaio 2021
Pietro Pellegrini


https://www.battei.it/2021/01/23/prima-la-comunita-quale/

Politiche ed interventi per promuovere la salute
nelle comunita locali

di Marco Ingrosso




Politiche ed interventi per promuovere la salute nelle comunita locali

| promuovere la salute si articola in tre

ambiti fra loro intrecciati: in primis /am-

bito formativo, che non deve essere solo

limitato alle fasi dello sviluppo (come ¢
stato prevalentemente pensato finora) ma deve
potersi estendere a tutte le eta della vita (long
life learning), in particolare quelle di apprendi-
mento/cambiamento nelle fasi critiche e di
passaggio del corso di vita. In secondo
luogo, /'ambito comunicativo, inteso sia come
comunicazione dialogica e multidimensionale
(ossia relazionale) fra gli attori della salute, sia
come comunicazione socio-ambientale, ossia
informazione disponibile e ‘lanciata’ erga
omnesattraverso i1 media. Il terzo ambito ¢
quello delle politiche, degli interventi e delle
risorse ambientali, in altre parole tutte le occa-
sioni che permettono ad una popolazione resi-
dente su un determinato territorio di mante-
nere e sviluppare stili di vita sani, godere di una
buona qualita della vita e poter usufruire di
pratiche salutogenetiche in modo diffuso e agi-
bile (ossia superando le diseguaglianze e le
barriere di reddito, eta, genere, cittadinanza,
cultura, ecc.).

In questo breve scritto mi focalizzero su
questo terzo campo di condizioni e interventi.
La lunga esperienza delle ‘citta sane’ e della
promozione della salute negli ambienti di vita
(scuola, lavoro, spazi di tempo libero, ecc.),
sviluppata a partire dagli anni 80 del Nove-
cento, ha evidenziato una lunga lista di possi-
bilita di creare e mantenere spazi verdi, quar-
tieri vivibili a misura di anziano e di bambino,
di sviluppare attivita di moto e sportive dispo-
nibili per la popolazione, di creare occasioni
culturali aggregative e via enumerando. L'in-
troduzione del concetto di salutogenesinella
promozione della salute (a partire da un
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articolo dell’ideatore del termine e della sua
teoria: Antonowsky, 1996) ha inoltre eviden-
ziato la possibilita di sviluppare una serie di ‘ri-
sorse di adattamento e di resistenza’ di tipo
‘generalizzato’ (ossia diffusamente disponi-
bili) o “specifiche’ (ossia create ad hoc per la
specifica necessita e occasione). In generale, il
concetto di salutogenesi ci dice che dobbiamo
sempre pensare non solo a curare terapeutica-
mente e a prevenire i rischi per il benessere, ma
che ¢ altresi necessario e utile (in termini di be-
nefici e risultati) favorire processi di sostegno
al “senso di coerenza’ e alla resilienza (perso-
nali ma anche collettivi) sia nelle fasi di benes-
sere della vita sia nelle fasi di malessere e disa-
dattamento, quindi tanto per le fasce di popo-
lazione che stanno vivendo fasi di relativo adat-
tamento e di equilibrio, quanto per altre che at-
traversano momento critici e di cambiamento.
La novita introdotta dall’ evento-Covid ¢ quella
che tutte le persone che fanno parte di tutte le
popolazioni mondiali hanno subito stress pro-
lungati e quindi (con modalita e intensita di-
verse) tutte attraversano un lungo periodo di
crisi e ridefinizione.

Il concetto di “sense of coherence ’per-
sonale ¢ inteso da Antonowsky come un co-
strutto che favorisce I'adattamento e la capacita
di far fronte alle difficolta della vita (coping):
€SS0 perd puo essere creato € mantenuto solo
grazie ad un insieme di ‘risorse di resistenza’
che il soggetto incontra nel proprio percorso
di vita. L’autore ha dato diversi esempi di tali
risorse senza tuttavia proporre un modello o
una classificazione ragionata (come invece ha
fatto col concetto di ‘sense of coherence’); an-
che negli studi successivi che si stanno sempre
pit ampliando (Mittelmark M.B., Sagy S.,
Eriksson M. et al., 2017) non ¢ stata finora
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sviluppata una casistica abbastanza ampia e ra-
gionata di questi processi. Evidentemente essi
non sono di tipo standardizzato, ma sono pret-
tamente contestuali ad un insieme di dinami-
che soggettive e sociali che producono effetti
virtuosi. In ogni caso, si possono avanzare al-
cune indicazioni di massima su quali possono
essere dei processi che ¢ possibile favorire e in-
dirizzare pensando a specifici settori territo-
riali organizzati e attivi.

In primo luogo, vi sono parecchi studi
specifici sulla rilevanza sociale e personale
delle attivita  di + aiuto, cura e affianca-
mento esercitate da diversi soggetti sociali, in
particolare quelli di terzo settore e del volonta-
riato organizzato, ma anche quelli informali di
vicinato e amicizia, cosi come quelli associativi
e comunitari, che costantemente ricreano il ca-
pitale socialedi una comunita locale. Questi
ambiti generano inclusione, riconoscimento,
coesione sociale e contengono molti processi
degenerativi che possono avvitarsi in situa-
zioni socialmente distruttive e conflittuali.

Anche le attivita culturali, artistiche,
spirituali sono state analizzate come capaci di
creare coesione, vicinanza, fiducia sociale,
senso e quindi contenere le percezioni di sfi-
ducia, paura, ansia, solitudine, migliorando il
senso di appartenenza e Iattesa di futuro. Esse
dunque devono essere viste come processi so-
ciali rilevanti per la creazione di benessere e sa-
lutogenesi in una comunita locale.

Fra le attivita che si pongono a cavallo
fra il mantenimento dell’equilibrio personale
nelle fasi di benessere e il ripristino durante le
fasi di disadattamento, malessere, convale-
scenza possiamo altresi annoverare di-
verse pratiche corporee (o di equilibrio mente-
corpo) sia di provenienza ‘orientale’ (come
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yoga, meditazione, shiatsu, tai chi, ecc.) sia di
provenienza ‘occidentale’ (training autogeno,
ginnastica posturale, danza, immersione in
ambienti naturali, cura del giardino e dell’orto,
pratiche direlax, ecc.). Tali pratiche (alcune di
tipo organizzato e professionale, altre di tipo
informale) costituiscono un ulteriore campo di
‘risorse di adattamento’ che sarebbe utile rico-
noscere, valorizzare e utilizzare nei processi
che favoriscono il benessere sociale e la saluto-
genesi.

La dimensione ambientale ed ecolo-
Qgica¢ inoltre sempre piu riconosciuta come
basilare per un vivere sani e in salute. Essa ¢ le-
gata al tema globale del clima e della transi-
zione climatica globale in corso, ma ¢ altresi le-
gata allavivibilita, alla sicurezza urbana, alla ca-
ratterizzazione storica e simbolica dell’abitare,
in una stretta connessione fra salubrita e signi-
ficativita culturale.

Relativamente a questi quattro campi
d’azione, il vero salto che la promozione della
salute/salutogenesi immagina e suggerisce ¢
quello di estendere gli interventi a tutte le con-
dizioni di vita attraverso un costante impegno
collettivo. Queste pratiche sono oggi viste solo
in un’ottica di preferenze prettamente indivi-
duali e distintive, ma per marcare la loro utilita
anche in termini “di popolazione’, ossia come
contributo al benessere sociale, corporeo e
mentale di intere collettivita, esse devono far
parte di un’azione collettiva concertata, siste-
matica e di lungo periodo. Per far questo ¢ ne-
cessario che esse siano conosciute e utilizzabili
(sempre in modo volontario) da ampie fasce di
popolazione, superando barriere e discrimina-
zioni di accesso. Solo in questo modo si pos-
sono avere ampi e duraturi benefici collettivi,
capaci di incidere sui dati di malattia,
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malessere, qualita di vita, durata di vita e
quindi, potenzialmente, riducendo il hurden
of disease (ossia il peso della perdita di qualita
di vita nei periodi di malattia, soprattutto cro-
nica, che occupano lunghi periodi della vita) e
i conseguenti costi legati alla non-autonomia,
cronicita prolungata, assistenza ‘totale’ e isti-
tuzionalizzata, solitudine e cosi via.

Per raggiungere questo obiettivo ¢ ne-
cessario investire su nuclei attivi e professio-
nali di promozione dalla salute situati nei quar-
tieri (e magari operanti in “Case della salute di
comunitd’), coordinati a livello territoriale/ co-
munale, aventi il compito di sviluppare azioni e
progetti sociali capaci da dare una configura-
zione a queste “risorse di adattamento” comu-
nitarie e insieme lavorare sugli ambiti della for-
mazione € comunicazione.

Tutta quest’area di attivita potrebbe far
capo ai Comuni e quindi ai Sindaci e ad asses-
sorati competenti, distinta dalla sanitd profes-
sionale, ma insieme raccordata a livello opera-
tivo all'interno dell’insieme degli interventi so-
cio-sanitari e promozionali facenti capo a Case
socio-sanitarie della salute e del benessere
condivise e gestite unitariamente a livello di
quartiere. In tal modo anche il personale sani-
tario, e in particolare il medico di MG (o, come
preferibile per il futuro, “della persona’) po-
trebbe avere a disposizione strumenti agibili
per integrare gli interventi terapeutici con
azioni favorenti stili di vita sani e processi salu-
togenetici, cosi come, viceversa, la conoscenza
della popolazione e la vicinanza in occasioni
non medicali potrebbe aiutare gli attori rac-
colti intorno alla promozione della salute a

> Bibliografia: Antonowsky A., 7he salutogenic model as a the-
ory to guide health promotion, “Health Promotion Interna-
tional” 1996;vol 11, 1: 11-18.
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segnalare o mediare interventi sanitari, preve-
nendo processi degenerativi e patogenetici.

In una prospettiva che volesse interve-
nire in modo ampio e di lunga durata per sa-
nare le ferite inferte e tutti € a ciascuno dalla
convivenza col virus Sars-CoV-2, si dovrebbe
quindi concepire e organizzare una nuova area
di un continuum di saluteche comprenda
aspetti pre-medicali, salutogenetici e di adatta-
mento oggi frammentati ¢ mancanti (o agibili
solo individualmente e per pochi) attraverso un
investimento lungimirante realizzato da e con
delle comunita locali innovative, capaci di far
dialogare le componenti politico-istituzionali
con quelle operanti nel campo della rigenera-
zione della salute ¢ della qualita di vita.” ©

25 Gennaio 2021
Marco Ingrosso

Mittelmark M.B., Sagy S., Eriksson M. etal., eds, 7he Hand-
book of Salutogenesis, Switzerland: Springer; 2017.
6 Articolo su battei.it
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Davanti al Covid: non solo saniti, ma

anche socialita

olte voci si sono levate nel corso

di questa pandemia per sottoli-

neare larilevanza dei servizi terri-

toriali di tipo sanitario (ossia

le cure primarie) nell’affrontare I'evento Co-

vid-19 e la necessaria sinergia fra intervento

ospedaliero e intervento territoriale. Misure

straordinarie come le USCA (Unita Speciali di

Continuita Assistenziale) sono state messe in

atto per raggiungere e curare le persone a do-
micilio.

Anche nel piano vaccinazioni, gli ambu-
latori dei Medici di Medicina Generale e
le Case della salute sono stati chiamati in causa
come luogo di primo intervento e di maggiore
vicinanza rispetto alla popolazione (anche se
non in tutti i casi questi luoghi sono adatti a
questo compito).

Si ¢ altresi sostenuto, a ragione, che i Si-
stemi Sanitari Regionali che avevano la mi-
gliore dotazione di cure primarie hanno rispo-
sto meglio a questa evenienza, contrariamente
a chi aveva privilegiato solo gli ospedali.

Noto tuttavia che molto meno si ¢ par-
lato dell’attivita di vicinanza e sostegnoalla po-
polazione piu debole che il servizio sociale, i
servizi domiciliari e quelli di salute mentale
hanno svolto in questo frangente, pur nelle dif-
ficili e nuove condizioni in cui si sono trovati.
Questo sostegno si ¢ esplicato, almeno in
parte, nonostante che le disposizioni sul di-
stanziamento — resosl necessarie in ragione
della forte infettivita del Covid - siano state
scarsamente coniugate con la considerazione
delle esigenze di sostegno, cura, comunica-
zione che erano necessarie alle persone ricove-
rate in ambiente ospedaliero e nelle RSA, o
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anche a quelle isolate nel proprio domicilio.
Esigenze che, ricordiamolo, hanno una signifi-
cativa incidenza sulla qualita di vita, ma anche
sulla soprawivenza delle persone, per non par-
lare del rispetto della dignita e umanita. Credo
che abbiamo pagato un grosso prezzo a causa
di questa mancanza di visione, ossia di conce-
zione integrata della salute!

Una delle lezioni da apprendere da que-
sto evento pandemico ¢ la necessita di essere
preparati a tenere insieme le due dimensioni,
anche con interventi appositi e straordinari
come la comunicazione a distanza, ma soprat-
tutto come modalita ordinaria di cura in cui gli
aspetti terapeutici e quelli relazionali devono
sempre essere compresenti.

Il PNRR: espansione quantitativa della

sanita o nuovo Patto per la salute?
In questa sede, tuttavia, non vorrei sof-
fermarmi tanto su quello che abbiamo vissuto
nell’ultimo anno, ma piuttosto sulle prospet-
tive che abbiamo davant. Mi sembra che il
PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza) in discussione in questo periodo segni
una svolta, nel senso che si propone di inve-
stire in modo rilevante per una riforma di tutta
I"area dei servizi territoriali: in particolare nel
piano approvato prima della crisi del Governo
Conte I si parlava di 19,72 mld per la salute e
27,62 per I'inclusione e la coesione. Diverse
voci critiche hanno parlato di insufficienza
della prima cifra, ma credo che anche la se-
conda debba essere considerata se vogliamo
andare verso un sistema integrato socio-sanita-
rio come da tempo si propone.
Provo a leggere nelle tabelle e vedo che
alla voce M6C1 si parla di “Assistenza di pros-
simita e telemedicina’. | capitoli che articolano
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questa tabella sono: ‘Casa della Comunita e
presa in carico della persona’, ‘Casa come
primo luogo di cura. Assistenza domiciliare’,
“Sviluppo delle cure intermedie’. Segue poi la
voce M6C2 che parla di ‘Innovazione, ricerca
e digitalizzazione dell’assistenza sanitaria’. Vi
¢ inoltre una piccola voce (in termini quantita-
tivi) denominata ‘Salute, Ambiente ¢ Clima.
Sanita pubblica ecologica’.

Se queste sono le voci enunciate, ¢ ne-
cessario che ci si metta al lavoro per definire
che tipo di “Casa della comunitd’ vogliamo,
quale modalita di “Assistenza di prossimita’ si
vuole attuare, di quali innovazioni necessitano
le cure domiciliari, le cure intermedie, la tele-
medicina. E su questo che vorrei avanzare
qualche proposta in questa sede.

Su questi temi negli ultimi mesi stanno
fiorendo diverse proposte: alcune di tagfio so-
ciale e comunitario(come quelle del movi-
mento ‘Primala comunitd’), altre di tipo tecno-
logico (digitalizzazione della medicina in pri-
mis), altre ancora legate alla valorizzazione
di specitiche professionalita (mediche o infer-
mieristiche in primis). In tutti i casi si richiede
per un aumento quantitativo di addetti e ri-
sorse economiche disponibili, pensando che
questo sia risolutivo, mentre alcune forze
hanno gia sviluppato una presa posizione con-
tro I'una o I"altra ipotesi (penso in particolare
alle Case della Comunita non viste di buon oc-
chio da alcune sigle mediche).

Sicuramente abbiamo bisogno di un nu-
mero maggiore di addetti, tuttavia se si perde
'occasione di un ripensamento profondo di
tutto I"ambito territoriale dopo decenni di
blocco dell’innovazione e di continuo conteni-
mento economico, rischiamo di perdere una
occasione storica, ma anche di ritornare
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agli schemi riduzionistici centrati sulla spesa
che solo pochi mesi or sono, nel periodo pre-
Covid, avevano messo in discussione la soste-
nibilita economicama anche quella sociale del
SSN e del sistema di welfare.

E per questa ragione che si deve definire
un ‘Patto per la Salute’ fra la popolazione, i
professionisti e operatori, i manager, i rappre-
sentanti dei cittadini basato sul maggror coin-
volgimento delle persone e delle comunita
nelle proprie cure e nel sistema delle cure, e,
dall’altra, sull ascolto della fatica e dell insod-
distazione dei professionistiverso un am-
biente di lavoro burocratizzato, eterodiretto,
depersonalizzato. Dobbiamo ricucire le rela-
zioni di curada tutte e due le parti, e fornire
nuovamente delle mete alte in una prospettiva
di cure complesse ¢ collaborativein cui ogni
parte in causa trovi riconoscimento e valorizza-
zione. Si tratta di un vero cambio di paradigma
e di ecologia delle cure, individuando nuove ri-
sorse collaborative, nuove dinamiche che
vanno oltre le attuali procedure. Lo stato di ec-
cezionalita del Covid ci ha insegnato che que-
sto ¢ possibile: molti muri sono stati varcati,
nuove progettazioni sono state realizzate,
nuove energie messe in campo. In particolare
si ¢ generata una nuova attesa collettiva verso il
complesso socio-sanitario che non puo andare
delusa. Si tratta quindi di aprire un cantiere di
idee, sperimentazioni, esperienze.

Quattro Vie da percorrere

Vorrei indicare Quattro Vie che pos-

sono portare a questo nuovo Patto per la salute
da costruire, focalizzato su territori concepiti
come comunita locali da ricucire e rigenerare.
I quattro percorsi si rimandano e definiscono
un orientamento, una cornice di riferimento,
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nonché delle strade per uno sviluppo cultural-
mente nuovo delle Case della salute/della co-
munita, capaci di diventare motori di reti co-
munitarie e riferimento partecipativo della po-
polazione residente in un ambito territoriale,
inun quartiere. Queste vie iniziano tutte con la
P ¢ sono: Prossimita, Partecipazione, Produ-
zione della cura, Promozione della salute.

PROSSIMITA. Con prossimita indi-
chiamo il movimento di ‘andare verso’ qual-
cuno. I nostri servizi sia sociali sia sanitari ope-
rano normalmente con una modalita “di spor-
tello’, erogano cio¢ una prestazione quando
qualcuno va daloro, richiede qualcosa di cui ha
diritto, coi tempi che il sistema decide o riesce
asoddisfare. Vi¢ quindi un’azione di oggettivo
scoraggiamento spazio-temporale (andare-at-
tendere) e, secondo punto, nel migliore dei
casi si da una risposta che ¢ prestazionale, spe-
cifica, delimitata. 1.’effetto ¢ quindi quello di
fornire meno risposterispetto ai bisogni e ri-
sposte non complete, non complesse, ma piut-
tosto parziali, spesso insufficienti, per non
parlare della dimensione qualitativa e relazio-
nale della cura che diventa affretrata, incom-
piuta, insoddisfacente. Questo fenomeno ¢
stato aggravato dalla crisi economica iniziata
nel 2008 che ha portato a tempi di attesa pit
lunghi, LEA non soddisfatti, rilevanti disegua-
glianze rispetto all’accesso alle cure, bisogni
lasciati marcire, reti sociali sfilacciate e inesi-
stenti. Bisogna invertire questo trend lavo-
rando in un altro modo, appunto andando
verso, diventando pit prossimi, conoscendo
meglio la realta fine dei quartieri.

La prossimita segna pero anche una op-
portunitd, non solo per far meglio il lavoro so-
ciale e sanitario, gettare delle reti pia ampie
per cogliere le situazioni che sfuggono ai
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servizi, ma anche per scoprire larisorsa del “far
rete’, ossia di animare e ricucire spazi deserti-
ficad, di atdivare delle risorse relazionali e di vi-
cinato che non sarebbero altrimenti presenti.
Vi sono gia esperienze interessanti a Trieste
(le Microaree), a Bologna e anche a Parma
(Villa Ester) che vanno da subito incrementate
in altre aree delle citta. Vanno pero anche rac-
cordate con le Case della salute e le cure pri-
marie, cosa che ora risulta difficile, anche per-
ché queste non si pongono ancora nell’ottica
della medicina d’iniziativae di una collabora-
zione strutturata col settore sociale, svilup-
pando una sensibilita comuneverso le reti so-
ciali e la dimensione comunitaria. Questa Via
implica quindi rilevanti innovazioni metodolo-
giche e operative.

PARTECIPAZIONE. E il sentirsi parte,
prender parte, responsabilizzarsi verso qual-
cosa che ¢ sentito come bene collettivo e co-
mune. Si dice che i processi partecipativi siano
in crisi, ma sono in crisi perché incidono poco,
sono scoraggiati da procedure molto burocra-
tizzate miranti solo all’efficienza o all’assolvi-
mento di requisiti formali. Si assiste ad una
sorta di professionalizzazione forzata del vo-
lontariato perdendo parte della sua liberta
d’iniziativa e della sua ricchezza umana, ma pit
in generale non c’¢ ascolto delle esigenze che
si manifestano su un territorio. Immaginiamo
invece una Casa della salute/della comunita in
cui sia possibile discutere degli indirizzi, in cui
sia possibile partecipare alla governance, in
cul varie associazioni siano — appunto — asso-
ciate a progetti comunia favore della popola-
zione residente: ad es. assistenza alle fragilita,
telemedicina, comunicazione sanitari-citta-
dini, promozione della salute. In cui magari sia
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possibile raccogliere anche risorse aggiuntive
da parte del tessuto economico e sociale per
svolgere progetti condivisi di tipo innovativo.
La partecipazione a progetti comuni puo di-
ventare un momento di creativitadei profes-
sionisti, dei volontari, della popolazione resi-
dente associata ad una Casa e quindi costituire
non un peso, ma una ulteriore risorsa che flui-
difica le macchine organizzative socio-sanita-
rie e le porta a nuovi traguardi operativi.

PRODUZIONE DELLA CURA. Ri-
guarda l'insieme di tutte le condizioni organiz-
zative, tecniche e sociali che permettono di ge-
nerare e rigenerare continuamente I'insieme
delle cure necessarie per una popolazione. Gli
aspetti tecnicl € organizzativi Sono importanti,
ma al centro vi sono i rapporti collaborativi fra
ivari professionisti, gli operatori e le reti infor-
mali, da una parte, ¢ le relazioni di cura fra pro-
fessionisti e persone in cura, dall’altra. La per-
sona in cura (denominazione da preferire a
quella di “paziente’), in questo caso, non ¢ solo
un destinatario della cura (e nemmeno una per-
sona ‘al centro’ del lavoro degli altri), ma ¢
un co-produttore della cura. Tali nuove moda-
lita di co-produrre la cura implicano il coinvol-
gimento della persona in cura (engagement),
ma anche una nuova capacita dei professionisti
di stare nella relazione, di attivare dialogo e co-
municazione, di adottare tutto un insieme
di modalita ambientali e organizzative che per-
mettano al soggetto che richiede aiuto di sen-
tirsi parte del proprio percorso di cura, re-
sponsabilizzato del suo andamento, in grado di
assumere decisioni fondamentali in modo con-
giunto coi curanti. Nel campo della salute men-
tale vi sono da tempo sperimentazioni sul bud-
get di salute che vanno in questa direzione. Si
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devono quindi fare dei grossi passi avanti nel
modo di rapportarsi reciproco, di collaborare,
perché siamo in una fase in cui il soggetto ri-
chiede informazione, formazione, co-decisio-
nalita. La mancata accoglienza di questa esi-
genza sentitada un’ampia fetta di popolazione
produce fenomeni di sfiducia, diffidenza, in-
comprensione che possono alimentare la con-
trapposizione (che talvolta puo sfociare in ag-
gressivitd —in varie forme — e fuga nel complot-
tismo, come emerso chiaramente durante il pe-
riodo Covid e non solo).

Accogliere questa istanza socialmente
matura permette di attivare un’altra grossa op-
portunita: quella di una responsabilizzazione
piu diffusa del cittadino verso la “buona cura’,
quelladi ricucire un patto fiduciario fra curanti
e curati. Dunque, bisogna ragionare di un di-
verso modo di formare le persone non solo alla
salute ma alla cura, scoprendo, anche qui, una
nuova risorsa che il soggetto puo rappresen-
tare per la cura di sénel quotidiano e per il
buon andamento della terapia quando necessa-
rio. Le cure primarie possono diventare batti-
strada e allenamento per permettere a molti di
sperimentarsi co-produttori della cura, grazie
alla specifica continuita assistenziale rappre-
sentata dal medico della personaoperante in
un ambiente collaborativo e comunitario.

PROMOZIONE DELLA SALUTE.
Anche il campo della promozione della salute
puo essere un investimento di una comunita
che si da un programma ampio, rivolto a di-
verse fasce d’eta e di condizione sociale, per at-
tivare non solo risorse terapeutiche e preven-
tive, ma altresi generatrici di salute (salutoge-
netiche). Nei prossimi anni dovremmo lavo-

rare sul disagio diffuso prodotto dal Covid, ma
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questo si deve fare sviluppando nuove modalita
di animazione che vedano i soggetti partecipi.
Al contempo dovremmo impegnarci a svilup-
pare una nuova cultura della cura nella popola-
zione (a cominciare da quella giovanile), stabi-
lendo un contatto pit diretto col personale me-
dico, infermieristico, sociale e in generale “di
cura’ a tutti i livelli. Per far questo dovremmo
costruire una infrastruttura operativa territo-
riale attraverso dei professionisti della promo-
zione che facciano da baricentro di una colla-
borazione virtuosa fra istituzioni e popola-
zione.

In conclusione, per andare verso un
nuovo Patto di salute dovremmo adottare un
orientamento guidato dalle 4 P, che hanno in
comune una visione relazionale della vita so-
ciale e dei rapporti di cura, dove la salute e la
cura diventano terreno comune, tessuto fra le
persone e le istituzioni, bene collettivo. Allora
una nuova ‘Casa della salute di comunita’
(come mi piace chiamarla) diventa un obiettivo
primario non tanto come luogo da costruire,
ma come laboratorio, telaio artigianale su cui
tessere dei processi relazionali continui, allar-
gati, pluridimensionali, con il pieno coinvolgi-
mento delle istituzioni sanitarie, ma anche del
Comune, della scuola, dell’associazionismo e
delle altre presenze territoriali che vogliono e
possono “dare una mano’.

Eun sogno che, se sognato insieme,
puo diventare realta!”

12 Febbraio 2021
Marco Ingrosso
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Commento di Alessandro Volta

ottoscrivo interamente quanto ha

scritto Marco, il quadro che ha deli-

neato ¢ piuttosto chiaro. Aggiungo

qualche elemento che viene dall’espe-
rienza di cure primarie che sto facendo in terra
reggiana. Trovo centrale la necessita di met-
tere a sistema l'infermiere di comunita (che
adesso chiamiamo infermiere della cronicita),
quello che Marco individua come il “professio-
nista della promozione’, in grado di produrre
prevenzione (se non primaria, almeno secon-
daria e terziaria), con modalitd di medicina di
iniziativa e non in attesa della richiesta presta-
zionale (molto spesso poco appropriata). Noi
stiamo sperimentando tutti 1 giorni la grande
risorsa delle professioni sanitarie non mediche
delle cure domiciliari e dell’assistenza di cure
palliative, in autonomia, ma con integrazione
con MMG, assistenti sociali, centri specialistici
ospedalieri, Hospice, CRA, centri per i di-
sturbi cognitivi, salute mentale, ecc., con an-
che reperibilita notturna e festiva. Questi in-
fermieri delle cure primarie da noi collezio-
nano elogi scritti dai pazienti e dai loro caregi-
ver, gestiscono numerose persone e intere fa-
miglie con anziani e cronici. Durante la pande-
mia i coordinatori infermieristici hanno tenuto
unito il sistema, mettendo in rete anche le
nuove risorse delle USCA, degli ambulatori
Covid, del sistema dei tamponi domiciliari.
L’altra lezione della pandemia ¢ stata I'accele-
razione degli strumenti di comunicazione digi-
tale; oggi non ha piu senso andare dal medico
per ricevere una ricetta da portare in farmacia
o fare ore di attesa per una visita ambulatoriale
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che puo essere prenotata online; la sorve-
glianza telefonica o con videochiamata per-
mette di ridurre le visite e di incrementare i
contatti di follow up, soprattutto se a domicilio
sono presenti strumenti come il pulsossimetro
o un misuratore per la pressione. Abbiamo an-
che imparato che ¢ possibile e utile prendere in
carico tutta la famiglia, anche i minorenni pre-
senti, attivando le risorse e le consulenze ne-
cessarie (ad esempio USCA in presenza e pe-
diatra collegato in videochiamata). Molto di
quanto fatto nell’ultimo anno potrebbe prose-
guire anche quando terminera la pandemia. La
digitalizzazione pero deve essere meglio im-
plementata, ad esempio rendendo obbligatorio
il FSE (ormai tutti i dati sono informatizzati),
senza aspettare una adesione volontaria lenta e
a macchia di leopardo.

Un altro punto a mio avviso essenziale ¢
rendere prassi il lavoro di gruppo dei
MMG/PLS; lavorare in solitudine dovrebbe di-
ventare Ieccezione, a costo di perdere in pros-
simitd (per questo ci sarebbe I'infermiere di
comunita e 'ostetrica). Lavorare in gruppo si-
gnifica condividere, confrontarsi, specializ-
zarsi, utilizzare ecografo, ECG, e tanto altro
(anche esami ematochimici, sierologici e bat-
teriologici rapidi), significa poter fare campa-
gne vaccinali e gestire i principali PDTA senza
delegare ai centri specialistici (dove si do-
vrebbe fare il secondo e terzo livello). Medi-
cine di gruppo con infermiere e personale am-
ministrativo, per i PLS anche I'ostetrica alcune
ore alla settimana. Tutta attivita programmata
e pianificata, con offerta H12 che toglie ac-
cessi impropri ai PS. Nei week-end collega-
mento con la continuita assistenziale, che ac-
cede ai dati dei MMG, possiede elenchi dei pa-
zienti palliativi e cronici, invia feedback e
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referti online ai curanti e agli infermieri di nu-
cleo.

Ultimo tassello sarebbero gli OSCO
(tutti gli attuali piccoli ospedali dovrebbero di-
ventare ospedali delle cure primarie o almeno
una parte di queste strutture), dove un MMG
puo inviare un paziente per diagnostica e tera-
pia, con possibilita di ricovero breve, infer-
miere H24:; il MMFG manterrebbe le funzioni
di responsabile delle cure, senza delegarle ad
altri. Negli OSCO si creerebbero anche le con-
nessioni tra medici delle cure primarie e spe-
cialisti territoriali, che diventerebbero dei veri
e propri consulenti del MMG. La nuova gene-
razione di medici di cure primarie mi sembra
pronta per un salto di questo tipo. Restereb-
bero da gestire le questioni contrattuali e sin-
dacali, ma la struttura per un cambiamento
profondo credo che sia gia presente.

Mi sono limitato agli aspetti pretta-
mente sanitari che sono quelli che conosco me-
glio, ma I'integrazione ¢ ovviamente amplia-
bile agli altri settori che nella relazione di
Marco sono bene descritti.

15 Febbraio 2021
Alessandro Volta
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Sperimentazione ¢ autonomia per i nuovi Servizi territoriali di comunita

| Welfare di Comunita non ¢ di per sé

un fenomeno inedito: alcuni autori

fanno risalire I'inizio di un modello

collaborativo e partecipativo locale
addirittura al periodo del Rinascimento Ita-
liano. Oggi I"aspetto che potrebbe apparire
come effettivamente innovativo potrebbe
corrispondere alle applicazioni delle nuove
tecnologie in ambito sanitario, come si ¢
potuto intravedere durante la pandemia,
ma le conseguenze sociologiche di tali ap-
plicazioni non sempre sono state favorevoli
alle comunita e al rafforzamento delle loro
relazioni interne.

(Quando si sostiene che occorre in-
vestire in sanitd, una volta superata questa
sconvolgente pandemia, ne consegue che
finalmente si pensa di considerare i servizi
sanitari territoriali talmente importanti da
diventare d’ora in poi il denominatore fon-
damentale per dare il via al nostro nuovo ri-
nascimento sociale, economico e culturale.
Peccato che sia stata necessario un evento
disastroso come questa pandemia per fare
ricredere i fautori della chiusura dei presidi
sanitari territoriali perseguita negli ultimi
20 anni, cosi come nello stesso periodo
non si ¢ esitato aridurre i finanziamenti per
il territorio generando preoccupanti diffe-
renziazioni professionali e assistenziali. In
effetti, avere il primato di Case della Salute
nella nostra regione non sempre ha signifi-
cato aver avuto la necessaria attenzione
verso Iequita delle cure ai cittadini e ade-
guate opportunita ai professionisti.

In ogni caso, a partire da questo
evento, occorre avere il coraggio di rigene-
rare un nuovo rapporto di fiducia tra pro-
fessionisti e aziende che si ¢ sfilacciato ne-
gli ultimi 20 anni e cio ¢ possibile solo se si
compie un’autocritica da parte dei decisori
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e se si individuano delle personalita che
possano svolgere un ruolo di mediazione
culturale tra le aziende e gli operatori stessi
che sono in questa fase molto sfiduciati.

Riprendendo il discorso iniziale, per
poter Investire € necessario avere progetti €
prima di questi avere idee che possano ge-
nerare processi decisionali autonomi, in-
novativi, contestualizzati, ove si realizzi
una sussidiarieta circolare che, per sua na-
tura, dovrebbe essere prima di tutto oriz-
zontale piuttosto che verticale.

Le aziende Ausl e Ao sembrano
molto concentrate sull’obiettivo della co-
struzione di un’azienda unica, ma tale pro-
cesso dovrebbe combinarsi col compito di
salvaguardia dell’universalismo, da una
parte, e di delega del processo decisionale
e dell’operativita sui territori ai professio-
nisti e alle loro comunita, dall’altra.

Lo strumento che potrebbe permet-
tere quel veloce cambio di passo ormai di-
ventato irrinunciabile per essere innovativi
nell’assistenza  sanitaria territoriale ¢
la sperimentazione. La sperimentazione ¢
normalmente definita nello spazio e nel
tempo ¢ puo avvalersi, soprattutto in pe-
riodi emergenziali o pandemici, di deroghe
o normative speciali che possono facilitare
I'innovazione affrancandola da alcuni limiti
gia ampiamente superati dalla rapida evolu-
zione sociale (basti pensare che ’ACN Ac-
cordo Collettivo Nazionale che norma la
medicina di base attuale si richiama sostan-
zialmente ad una regolamentazione del
2005). Concetti gia considerati dal dibat-
tito culturale da decine di anni presentati
come appena nati, carente creativita, comu-
nicazioni autoreferenziali non aiutano la
sperimentazione.

Con lintento di semplificare ed
esemplificare, vorrei elencare, in modo
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senza dubbio incompleto, alcune situazioni
pratiche che richiederebbero percorsi spe-
rimentali piu che solleciti:

I.  puoessere giunto il momento
di rivedere e riconsiderare i concetti di ca-
pillaritae di prossimitanel senso di un po-
tenziamento di questi stessi principi colle-
gandoli all’offerta di servizi e all’orario di
fruibilita;

2. da questo punto di vista, di-
venta fondamentale la promozione dell’isti-
tuto modulare conosciuto come “Medicina
di Gruppo”, prevedendo gruppi costituiti
da un numero consistente di medici e per-
sonale;

3. 1gruppi devono potersi sce-
gliere reciprocamente nei loro componenti
al fine di realizzare squadre affiatate ed in
grado cosi di produrre iniziative innovative
assistenziali;

4. le “medicine di gruppo” cosi
costituite possono entrare in concorrenza
tra loro per quanto riguarda la qualita del
SEervizio;,

5. per generare servizi di eccel-
lenza, i professionisti devono poter recupe-
rare un ruolo centrale e autonomo nel pro-
cesso decisionale cosi da poter rappresen-
tare reali punti di riferimento per le loro ri-
spettive comunita;

6.  team e squadre di professio-
nisti efficienti ed efficaci si possono otte-
nere se si supera il concetto normato
dall’ACN del 2005 di “ambito territoriale”
rappresentando un territorio oggi supe-
rato; I’abolizione di questi feudi agevola la
creazione di quel capitale umano e profes-
sionale in grado di progettare e innovare
'organizzazione senza desertificare le aree
oggetto di assistenza sanitaria;

8 Articolo su battei.it

34

7. la medicina generale territo-
riale sta vivendo in questi anni un com-
pleto viraggio di genere; quasi tutti i medici
di base che si diplomano/specializzano in
questi anni sono donne che presentano ne-
cessita e bisogni organizzativi legati ad una
nuova modalita del prendersi cura che dif-
ferenzia questa professione oggi dalle ge-
nerazioni precedenti. Questa modifica-
zione sociale, che sta avvenendo proprio
sotto i nostri occhi, depone a favore della
formazione di medicine di gruppo compo-
ste da molti/e professionisti/e;

8. Tinvestimento e la fiducia che
questi gruppi devono poter percepire net-
tamente da parte delle comunita e delle isti-
tuzioni si deve manifestare anche con il so-
stegno economico che, per queste organiz-
zazioni, sirealizza conun nuovo sistema in-
centivante: infatti quello attuale non inco-
raggia la progettazione di innovazioni assi-
stenziali, nonostante vi siano schemi e studi
che indicano chiaramente quante potreb-
bero essere le risorse necessarie per ogni

singolo componente del team o della squa-
dra.®

20 Febbraio 2021
Bruno Agnetti
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L’Associazione “Prima la Comuniti
rima la Comunita” ¢ un’associazione
nata alla fine di un percorso che ¢ ini-
ziato nel 2013 con un Manifesto dal
titolo evocativo “Salute bene co-

mune, per un autentica casa della salute”. Due
realta del terzo settore a vocazione pubblica
(Fondazione Casa della Carita di Milano e Fon-
dazione Santa Clelia Barbieri dell’Appennino
Bolognese) lo hanno proposto raccogliendo il
contributo di autorevoli voci di professionisti
delle istituzioni sanitarie € sociali e dell’Uni-
versita. Dal manifesto ¢ nato il bisogno di mi-
surarsi con la realta: per questo sono partite 8
esperienze concrete (6 Aziende sanitarie, tra
cui Parma, e 2 del privato sociale) con riferi-
mento valoriale e organizzativo al manifesto.”

Da queste esperienze ¢ emersa la con-
vinzione che si doveva approfondire ulterior-
mente e quindi il lancio di un percorso di ri-
cerca-laboratorio di “Community building”
con circa 30 aziende sanitarie e 10 altre orga-
nizzazioni del terzo settore e del volontariato —
che Fiaso e Federsanita hanno condiviso — che
ha portato ad un catalogo di buone pratiche e
allo sviluppo di una metodologia di lavoro di
rete. Dopo questo periodo di incubazione si ¢
sentito il bisogno di consolidare le idee matu-
rate: da qui la nascita dell’Associazione che, ad
oggi, vede circa 70 adesioni di organizzazioni
diverse e altrettante personalita.

% Abbiamo messo in comune i risultati con gli interrogativi che
hanno suscitato queste esperienze nel libro di S. Landra, F.
Prandi, M. Ravazzini, La salute cerca casa, Derive Approdi,
Roma, 2019.

Salute e territorio

Per provare a fornire alcuni elementi di
proposta, vorrei cominciare con un paio di
chiose al termine “territorio” Heidegger di-
stingue tra territorio e /uogo.' 1l territorio &
qualcosa che va abitato e identificato ponendo
in campo valori e senso (puo essere trasfor-
mato in discarica o in giardino) trasformandolo
in luogo. La metafora ¢ interessante perché in-
troduce la dimensione della scelta, che diventa
la forma concreta per la trasformazione del ter-
ritorio/spazio in luogo; valori e senso diven-
gono il ponte che permette di abitare il territo-
rio trasformandolo in cio che vogliamo. I ter-
ritorio ¢ dunque il luogo dove si costruisce
Iidentita e si vive la salute.

Relativamente alla salute, il termine
“Servizi territoriali” rischia di essere ambiguo.
Anche l'ospedale ¢ un servizio territoriale,
perché rientra in un sistema che supporta con-
dizioni di benessere. lo credo si debba pensare
ad un sistema sociale per la salute dove 1'in-
sieme dei servizi ¢ funzionale alla salute. Oggi
questo sistema funziona poco perché non ¢ in
connessione. Questa ¢ la prima antinomia da
ridefinire! Vi ¢ anche da considerare che la sa-
lute sta alla sanita per il 15-20% (ce lo diciamo
tutti, ce lo dicono i fatti, oltre che al’OMS), ma
alla fine la identifichiamo con la sanita. Invece
¢ una condizione complessiva ed ¢ il risultato
di connessioni profonde tra sapere, consape-
volezza, condizioni di vita, contesto relazio-
nale: ci riferiamo ai cosiddetti “determinanti
della salute” che non sono integrativi ma so-
stanza per la salute.

1OM. Heidegger (1951), Costruire, abitare, pensare, Ed. Ogni
uomo ¢ tutti gli uvomini, 2017.
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Perché ho voluto esplicitare questi due
elementi? Perché condivido profondamente
quanto sottolinea da sempre I'OMS, ossia: «La
salute si sviluppa nei contesti della vita quoti-
diana, nei quartieri e nelle comunita in cui le
persone vivono, lavorano, amano, fanno acqui-
sti e si divertono. E questa salute ¢ uno dei pit
efficaci e potenti indicatori dello sviluppo so-
stenibile e di successo di ogni luogo di vita e
contribuisce a rendere i luoghi di vita inclusivi,
sicuri e resilienti per I'intera popolazione.»
(Dichiarazione di Shanghai, 2016).

Connettere salute con “territorio” ha
due ragioni che considero complementari: la
prima ¢ di natura eco-antropologica. In una di-
mensione di ecologia integrale, dove ogni cosa
¢ connessa, non ¢ legittimo isolare i vari aspetti
del vivere, e quindi delle risposte ai problemi
che il vivere presenta. La seconda ¢ piu df na-
tura organizzativa e sociale che rimarca I’esi-
genza di osservare le cose dal di dentro. Non
solo avere una visione globale, ma anche una
visione specificasulla salute, come ci propone
Alma Ata (OMS 1978) quando sottolinea che
esiste un unico sistema di servizi per la cura. Si
tratta dei servizi sanitari e sociali di base men-
tre gli specialistici sono integrativi dei servizi
di base.

Comunita e bene comune

Reti sociali e “capitale della recipro-

cita”, percorsi educativi, gestione del territo-
rio, economia e lavoro, autosufficienza econo-
mica, forme della relazione sociale (volonta-
riato formale e non...), sostegni diversi nei casi
di bisogno, forme di garanzia per le fragilita e
cosi via sono il terreno di azione per la costru-
zione della salute. Con un’attenzione specifica
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a garantire la consapevolezza e la partecipa-
zione diretta della comunita.

La comunita va pensata nella sua acce-
zione originaria di “ Cum Munus”, dove si de-
clinano dono, responsabilita e impegno reci-
proco. Sempre meno si pud immaginare una
comunitd come struttura basata su territorio,
religione, etnia, storia (chiusa dentro confini
difensivi di identita). Oggi la responsabilita re-
ciproca si gioca sul tema dello stare bene col-
lettivo e individuale come bene comune. In
questa prospettiva, le diverse istituzioni — co-
strutti storici per rispondere al bisogno di sa-
lute/benessere — hanno bisogno di fare un
passo indietro e rappresentarsi come risorsa
della comunita, connesse alla comunita a cui
devono rispondere in una logica di advo-
cacyreale e non formale. Quindi comunita non
si identifica né con le istituzioni a priori né con
specifiche articolazioni organizzative. 1l di-
stretto non € una comunita, ma un’articola-
zione organizzativa, utile se supporta la comu-
nita, cosi come va pensato il tema del Comune.
Anche se al Comune ¢ indispensabile ricono-
scere un ruolo unificante.

E indubbio che quanto detto non con-
clude 1a riflessione necessaria sul tema delle
comunita in questa fase storica, mavanno chia-
riti i confini di essa, che sono innanzitutto so-
ciali e relazionali. Mi piace, a tal proposito, la
definizione di Bauman: «Salute ¢ (nel)la comu-
nita, (nel)l’insieme delle relazioni di recipro-
cita che in essa instauriamo e che ci “rassicu-
rano” perché [...] in una comunita possiamo
contare sulla benevolenza di tutti. [...] Aiutarci
reciprocamente ¢ un nostro puro e semplice
dovere, cosi come ¢ un nostro puro e semplice
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diritto aspettarci che I"aiuto richiesto non man-
chera.»!!

La Casa della Comunita come

processo di “community building”

La Casa della Comunita costituisce una
risorsa derivante dall’incontro di tutte le po-
tenzialita presenti in un contesto di relazioni in
funzione di un disegno di salute comunitario.
(Quando nel 2007 Iallora Ministro Turco lan-
cio I'idea delle Case della Salute aveva in testa
proprio questo (credo lo si possa dire essendo
lei una protagonista della nostra Associazione)
se ¢ vero che nel sito Ministeriale veniva
scritto: «La Casa della Salute ¢ la sede pubblica
dove trovano allocazione, in uno stesso spazio
fisico, i servizi territoriali che erogano presta-
zioni sanitarie, compresi gli ambulatori di Me-
dicina Generale e di Specialistica ambulato-
riale, e sociali per una determinata e program-
mata porzione di popolazione. In essa si rea-
lizza la prevenzione per tutto I'arco della vita e
la comunita locale si organizza per la promo-
zione della salute e del ben-essere sociale». Si
parlava quindi di Casa della Salute come luogo
fisico di servizi per la salute, ma si compren-
deva anche la promozione della salute e del be-
nessere sociale che andavano al di 1a dello spa-
zio fisico. Dunque, quando si introduce la pa-
rola comunita, si deve parlare di salute glo-
bale e non di sanita o al massimo di apparato
Soclo-sanitario.

Questa visione richiede un passaggio
culturale per tutti i professionisti, non solo
quelli della sanita e del sociale, ma anche quelli
della scuola, della cultura, della gestione del
territorio. Essi non sono tanto prestatori

7. Bauman, Voglia di comunita, Laterza, Roma-Bari, 2001,
p-4.

d’opera, ma parte della comunita con cui sono
in relazione. | contributi specialistici si inte-
grano con la capacita di vedere le cose dal di
dentro nella loro complessita e permettono ad
ogni curante di “avere cura” e non solo erogare
prestazioni in una logica che si confonde facil-
mente con quella mercantile.

Se vista nella sua dimensione relazio-
nale, L.a Casa della comunita non necessaria-
mente si esaurisce in un unico luogo fisico per-
ché diventa essenziale la dimensione simbo-
lica. Essa €, per usare una espressione parteci-
pativa, quel luogo dentro la comunita in cui
ogni persona puo dire “¢ casamia”. In altri ter-
mini, si potrebbe dire che tale entita dovrebbe
costituire il luogo:

. di una nuova identita comunita-
ria(reti direti);

. der diritti di cittadinanza (basata
sul riconoscimento reciproco);

- della partecipazione e della con-
sapevolezza dei doveri;

. della integrazione delle  ri-
sorse (un progetto di sistema)

. dell’accoglienza e  dell avere

cura (la persona ¢ considerata in quanto tale e
non catalogata secondo criteri di reddito, pato-
logia, ecc.).

Questa impostazione permette di an-
dare oltre alla visione che la propone come una
struttura dove si erogano prestazioni sanitarie
a cui delegare la soluzione dei problemi indivi-
duali, ambiente degli “specialismi”, della tec-
nologia, dell’esercizio del potere.

Credo che, se si tiene conto di questi
elementi, sia difficile immaginare un modello
unico di Casa della Comunita: le storie ed i
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contesti possono definire specifiche configu-
razioni, prestando un’attenzione preliminare
alle persone che la “abitano”. Infatti la casa
della comunita si dovrebbe costituire “con” le
persone residenti, nel senso profondo della
partecipazione diretta.

Come Associazione, abbiamo provato a
immaginare le caratteristiche di una CdC e
quattro ci paiono dirimenti; esso dovrebbe es-
sere:

. Interprete attenta dei fenomeni
sociali (che vanno oltre le dimensioni sanita-
rie);

. Inclusiva accogliente e aperta;

. In ascolto onesto, sulla base
di profili di comunita, ossia stilando mappe
delle risorse e dei bisogni della popolazione lo-
cale;

. Agestione sociale: immaginiamo
una governance autonoma basata su budget di
salute di comunita capace di favorire progetti
di salute con risorse dedicate. Significa ricon-
segnare ai cittadini I’esercizio della democra-
zia sulla loro esperienza di vita.

Partendo da questi elementi si puo pro-
vare a formularne una specie di “carta d’iden-
tita” misurandone concretamente I’agire:

. “Va verso”: nel senso di porte
aperte ma anche di capacita di ascolto di quelli
che sono bisogni e risorse presenti. Il PUA
(Punto Unico di Accesso) dovrebbe creare le
condizioni per I"accoglienza a tutto campo e
fare sintesi di molteplici sensori gia presenti
nella comunita (informativi e sociali);

- “Vaa cercare” chi non arriva: in-
fatti sappiamo che esistono esigenze/bisogni
che non sono catalogati, ma anche che ci sono
risorse che non vengono valorizzate;
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. “Costruisce cultura della sa-
[ute”: infatti la comunita ¢ essa stessa produt-
trice di salute;

. Si inserisce in un contesto di
“sostenibilita” che ¢ sociale, economica e tec-
nica;

. Garantisce il protagonismo della
persona che non ¢ destinatario, ma artefice del
proprio progetto di salute;

. Garantisce il protagonismo della
comunitaossia una partecipazione non for-
male.

Per verificare I'andamento di questa co-
struzione diventano indicatori non tanto il nu-
mero delle prestazioni sanitarie ¢/o sociali
erogate quanto le connessioninon formali tra
tutti gli attori sociali e la loro capacita-
zione, ciot il loro protagonismo, la coesione
sociale, la partecipazione, le opportunita di
sviluppo del capitale sociale e, in generale, una
sostenibilita che ha la sua radice nella visione
ecologica integrale e nella gestione dei beni
comuni. Diventa quindi cruciale definire una
ipotesi progettuale che sia contemporanea-
mente /nformativa (basato su profili di comu-
nita dove risorse e bisogni si parlano), organiz-
zativa (con una governance unitaria, che signi-
fica gestione quotidiana ma soprattutto possi-
bilita/responsabilita di un programma condi-
viso ¢ attuato attraverso alleanze di si-
stema), formativa (per un lavoro di squadra
reale e per una consapevolezza diffusa in ogni
persona/cittadino di responsabilita che signi-
ficadiritti e doveri) e valutativa (con unaneces-
saria trasparenza verso 1 cittadini e una docu-
mentazione puntuale di quanto succede in ter-
mini di salute nella comunitd).

Pur senza pensare ad un modello prede-
finito e fisso, pare importante sottolineare che
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la Casa della Comunita dovrebbe rispondere
ad alcuni criteri anche strutturali. Accanto a
luoghi per la sanita e per il sociale adeguati,
sono indispensabili spazi che denotano una vi-
sione completamente nuova. Qualche esempio
non €saustivo:

. Spazi esterni funzionali alla so-
cializzazione e ad attivitd di promozione della
salute,

. Zona della prima accoglienzari-
conoscibile dalla persona che individua subito
la attenzione e la disponibilita dei suoi con-
fronti

. Aree che facilitano le intercon-
nessionitra i diversi servizi e favoriscano le re-
lazioni interprofessionali;

. Spazi di riferimento per le Istitu-
zioni e le agenzie che partecipano alla formula-
zione e realizzazione del progetto di salute
della comunita (volontariato, terzo settore, reti
formali e informali);

. Spazio per la partecipazione e
dove si assumono le decisioni da parte della co-
munita.

Per concludere

Una provocazione/invito che ricavo da
Edward De Bono sostiene che «non si puo
avere una nuova buca se si continua a scavare
nello stesso posto»; un concetto ribadito anche
da Einstein quando ci dice che «non si possono
risolvere i problemi di oggi con le stesse cate-
gorie mentali con cui li abbiamo creati». E con-
cludo con le parole di Morin, quando afferma
che «Quello in cui si puod sperare non ¢ il mi-
gliore dei mondi, ma un mondo migliore [...]
Tutto ¢ dariformare e da trasformare. Ma tutto

12E Morin, La via per lawenire dell’Umanita, Cortina, Milano,
2011, p. 283.
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¢ gia cominciato senza che lo si sappia. Miriadi
di iniziative fioriscono un po’ ovunque sul pia-
neta. Certamente queste iniziative SOno Spesso
ignorate, ma ciascuna, sulla sua via, apporta
“relianza” e coscienza [...]. Lavoriamo per “ri-
legare”, sempre “rilegare”».12 13

24 Febbraio 2021
Franco Prandi

13 Articolo su battei.it
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"esperienza di ASP nel periodo Co-

vid, come per tutte le strutture di ac-

coglienza per anziani, ¢ stata molto

impegnativa e complessa per la ge-
stione dei processi di lavoro, ma ancor di piu
per il bisogno di modulare continuamente il
percorso di cura al fine di adattarlo alle nuove
disposizioni dei decreti, sintonizzando con-
temporaneamente le azioni di tutela sanitaria
con I'immutata necessita di relazione delle per-
sone accolte.

In ogni caso la pandemia ci ha insegnato
e ci sta insegnando molte cose. E la realta dei
servizi per anziani sara ulteriormente diversa
quando il virus sara debellato e si dovranno
proporre modalita differenti di risposta alle
esigenze delle persone. Viviamo in movi-
mento, come scrive Baricco (7he Game). Do-
vremo obbligatoriamente realizzare quello che
oggi chiamiamo welfare generativo favorendo
il senso di comunita e costruendo servizi di
prossimita ai cittadini che ne hanno bisogno,
servizi di piccole dimensioni che mantengano
le persone al domicilio, garantendo assistenza
e sanita in modo integrato, in una logica “di
servizio” e non “di prestazione”, in condizione
di equilibrio e rispetto per la dimensione psi-
cologica e la liberta di scelta.

Purtroppo la necessita di chiudere i
centri diurni e gli spazi collettivi, e cosi pure
I'isolamento delle persone in CRA, ognuna
nella propria stanza con operatori irriconosci-
bili per 'obbligo di utilizzo dei dispositivi di si-
curezza, ha fatto emergere un peggioramento
significativo delle condizioni emotive e cogni-
tive di tutti gli ospiti. [l mantenimento dei con-
tatti attraverso le tecnologie informatiche (ta-
blet, cellulari, videoconferenze) ha fatto da so-
stegno, ma non ha sostituito le attivita dirette:
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I"aspetto positivo di tutto questo ¢ che abbiamo
avuto conferma dell'importanza di queste
azioni. A volte sorgevano dubbi sull’efficacia
degliinterventi di socializzazione, animazione,
stimolazione cognitiva, per quanto le valuta-
zioni in itinere a presidio dei P.A.I. dessero
supporto al riguardo, e la situazione di emer-
genza ce ne ha dato ulteriore conferma.

La salute non puo essere valutata solo
come benessere sanitario: sappiamo quanto
I'interazione tra corpo e mente sia determi-
nante e imprescindibile per la persona e so-
prattutto per la sua cura. Per gli operatori e per
la direzione di ASP ¢ spesso stato necessario
confrontarsi con dilemmi centrali per la salute
delle persone nella ricerca dell’equilibrio
psico-fisico, dovendo decidere sempre in un
tempo breve se e come accogliere le istanze
portate. Ad esempio, se € quando consentire ai
familiari di incontrare I'anziano. Come proteg-
gere contemporaneamente i bisogni emotivi
individuali in corrispondenza della salute col-
lettiva. Come affrontare il tema della morte in
solitudine. E cosi via. Generando modalita
operative continuamente In auto-organizza-
zione.

Le CRA sono comunitd di vita per
40/100 persone che convivono, abituate a in-
teragire come se fossero una famiglia e con bi-
sogni e condizioni di salute molto differenti tra
loro. Gestire le persone con demenza ¢ stata
una sfida quotidiana, con dilemmi costanti
nelle scelte di cura personali e di gruppo.

Ci siamo trovati nella condizione di do-
ver decidere cosa dire, come affrontare I"argo-
mento Covid, per proteggere, ma contempora-
neamente non spaventare. Gli anziani a disagio
sappiamo che tendono ad abbandonare il
campo, ¢ il trauma collettivo si ¢ aggiunto a
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quello soggettivo, personale, familiare. Nella
comunicazione con gli ospiti, gli operatori
hanno dovuto allenarsi in un tempo brevissimo
a utilizzare prevalentemente il tono della voce
e i gesti per farsi riconoscere dagli anziani e
rassicurarli, per non farli sentire abbandonati.

Senza che fosse necessario scoprirlo at-
traverso il virus, abbiamo compreso quanto im-
portante sia la comunita esterna alle strutture
di accoglienza, residenziali e di prossi-
mita: prima dell’evento pandemico avevamo la-
vorato intensamente per abbattere le barriere
trail dentro e il fuori e considerare i legami con
la comunita di appartenenza come vitali per la
quotidianita degli anziani; dopo il periodo di
isolamento forzato gli anziani e gli operatori
stanno cercando di trovare modi adatti al con-
testo per rigenerare nuovi legami con il territo-
rio per sentirsi parte integrante della citta.

Abbiamo bisogno di adeguare la capa-
cita di comunicare con le persone e di incon-
trarle nei loro luoghi di appartenenza; di “an-
dare verso” oltre che accogliere nei servizi e
ascoltare; di utilizzare al meglio la tecnologia
per migliorare i servizi e ottimizzare i tempi a
favore delle persone fragili; di potenziare la co-
noscenza del territorio, dei profili demogra-
fici, dei servizi e delle istituzioni presenti sul
Cerritorio per costruire intreccl permanenti ma
modulabili in funzione dei bisogni emergenti.

In questo contesto lo sviluppo
delle Case di Comunitaé una prospettiva di
grande rilievo, pensando ad una progettazione
urbana condivisa tra i diversi settori coinvolti,
compreso il sociale.

Non ci sono risposte per tutti i bisogni
individuali e non sempre offrire una risposta
prestazionale ¢ la cosa piu equa. I percorsi di
aiuto devono essere costruiti con le persone,
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non solo per le persone, immaginando di man-
tenere |"attenzione ai diritti delle persone e po-
tenziare la consapevolezza della necessita di
recupero della dimensione del dovere sogget-
tivo e della partecipazione attiva. Come dice
Sergio Manghi, costruire una sorta di frater-
nita tra sconosciuti, F necessario offrire servizi
e attivare occasioni civiche anche al fine di ga-
rantire la sostenibilita del sistema di welfare ed
evitarne I'implosione.

E altrettanto centrale lavorare nella di-
rezione di realizzare un approccio di aiuto di
{Ipo comunitario attraverso nuovi intrecei inte-
ristituzionali, non solo per generare risposte
maggiormente equilibrate in rapporto arisorse
e bisogni, ma anche per uscire dalla dimen-
sione individualistica degli ultimi anni. Co-
struire interventi di sostegno centrati sulla per-
sona non vuole dire rispondere indiscriminata-
mente a tutti i bisogni, ma individuare tutti gli
elementi che possono concorrere a generare
processi di autoresponsabilita e autodetermi-
nazione nella ricerca della soluzione al pro-
blema. E mettere in comune le risorse econo-
miche e umane.

A maggior ragione in un mondo glo-
bale, “liquido” (Bauman), fatto di legami in-
tensi ma brevi e fragili, dobbiamo impegnarci a
valorizzare 'impegno a com-muoverci, a muo-
verci insieme alle persone in legami che sono
capaci di rinnovarsi, attraverso la narrazione,
le testimonianze, anche il buon uso delle tec-
nologie.

E necessario cambiare. Stiamo gia cam-
biando. In questi anni abbiamo fatto molte
“cose buone”, in stretta collaborazione tra
tutte le istituzioni territoriali, ma forse ci siamo
concentrati troppo sullo specifico delle singole
appartenenze. Comune, AUSL, ASP, Terzo
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settore, devono ritrovare un luogo comune per
offrire servizi alla persona in modo acco-
gliente, integrato e non parcellizzato. Come ha
sostenuto Ivo Lizzola ( Varchi di uscita dall’lo
ipertrofico): «Per rendere gli individui uomini
e donne capaci di agire nelle loro difficolta, oc-
corre generare ¢ alimentare continuamente
anche la trama di una vita comune. Trama nella
quale la danza tra capacita e fragilitd non lasci
nessuno escluso.»

6 Marzo 2021
Stefania Miodini
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Oggi come non mai I’incontro di idee si rivela di fondamentale
importanza per affrontare le sfide che ci giungono inaspettate e
per le quali non ci siamo ancora attrezzati a dovere. Chi volesse
inviare contributi per PROSPETTIVA ci contatti all’indirizzo
mail redazione.prospettiva@gmail.com, oppure ¢ possibile
farlo direttamente dal nostro Blog alla sezione “Proponi un
articolo”. Chiunque potra commentare sotto gli articoli, la
vostra partecipazione ¢ di vitale importanza!

NEWSLETTER: tramite il nostro servizio di newsletter
potrete essere sempre aggiornati sui nostri articoli,
contributi e iniziative. Basta solo iscriversi! Clicca su

Registrati.

FACEBOOK: Seguite la nostra Pagina Facebook ed entrate
nel Gruppo di discussione.
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