ETICA, LIBERTÀ E IMPRESA NELLA SANITÀ ITALIANA

Mercoledì, 24 Agosto 2005, ore 15.00

Relatori:

Felice Achilli, Presidente di Medicina & Persona; Maurizio Castorina, Presidente Takeda Italia Farmaceutici Spa; Salvatore Cuffaro, Presidente Regione Sicilia; Domenico Di Virgilio, Sottosegretario al Ministero della Salute; Fabio Minoli Rota, Membro della XII Commissione Affari Sociali della Camera dei Deputati; S. E. Mons. Luigi Negri, Vescovo di San Marino e Montefeltro; Enrico Rossi, Assessore alla Sanità della Regione Toscana.

Moderatore:

Sandro Petrone, giornalista del "TG2".

Moderatore: Come giornalista che in genere si occupa di esteri, vi devo dire che questo è un tema complesso che io in genere sono abituato a guardare nei Paesi che attraverso. Immediatamente si ha la sensazione di come la Sanità faccia la differenza, di come la dignità delle persone, la possibilità di vivere in una maniera adeguata, e quindi di poter pensare, esprimersi in maniera adeguata, sia messa in gioco da questo fattore. 

Molti di voi sono sicuramente medici. Non ho bisogno di dire a loro quello che può provare un medico in un ospedale dove per ogni cento bambini ricoverati ha tre dosi di ampicillina al giorno, e quindi deve lasciar morire della gente. O cos’era un medico a Baghdad, per esempio. 

Però devo dire che la Sanità riserva sorprese dappertutto, anche in America, dove non costituisce solo un problema economico così come ce lo poniamo noi, ma dà delle sorprese che da un Paese come l’America non ci aspetteremmo. 

Se voi andate a vedere il New York Times del 18 Luglio scorso, il New York Times ha concluso un’indagine sulla Sanità di New York (un valore di quarantaquattro miliardi e mezzo annui, per quattro milioni e duecentomila cittadini) in cui ha tirato fuori di tutto: dal dentista che dichiarava di fare 991 interventi al giorno, al furgoncino per handicappati che a cinquanta dollari a corsa trasportava gente sanissima, sotto gli occhi del reporter. 

Ecco, devo dire che in Italia i reporter in questo senso non hanno approfondito molto il campo. Quando c’è una "grossa torta" le degenerazioni ci sono sempre. 

L’aspetto che a noi interessa è quello dell’avere un servizio che ci dia, a livello personale, una qualità, una possibilità di vita. E allora vi devo dire che quando ci si avvicina, venendo dall’estero, alla Sanità italiana l’impressione non è cattiva infatti è considerata la seconda Sanità al mondo per tutta una serie di punti.

C’è un’analisi sulla salute e sui bisogni della popolazione, sulla qualità dell’assistenza sanitaria, svolta dall’Università Cattolica del Sacro Cuore che ci ha detto in tempi recenti che dal 1990 al 2004 l’aspettativa di vita degli italiani è salita a 76,7 anni, quasi 77 per gli uomini, e quasi 83 per le donne, che vivono sempre un po' di più. Ed è salita di quasi tredici anni dal 1951. Questo è un indicatore della Sanità. 

Le bambine, un quarto delle bambine che nascono oggi, supereranno i 90 anni. 

Non è poco. Le persone sopra i 65 anni sono quasi 11 milioni, ma pensate, nel 2010 - lo dico per una ragione specifica - quelle sopra i 70 anni saranno sopra i 10 milioni. Allora, automaticamente stiamo parlando del ventitre percento degli ultra settantenni, che avranno bisogno di una assistenza cospicua, poiché seicento mila di loro non saranno autosufficienti. Quindi entriamo in un discorso economico. 

Sono state determinanti, per la Sanità italiana, le cure che riguardano il tumore, l’infarto e l’ictus, dove se andiamo a vedere il tasso di mortalità per le malattie cardiocircolatorie è sceso dal 43 al 29% dal 1991 al 2002. 

Potremmo andare avanti così con i dati positivi sull’Italia, i dati macroscopici, dove però troviamo anche degli altri discorsi. 

Parlavamo di tumori: se andiamo a vedere la prevenzione al seno per il tumore al seno, troviamo che al nord il 76% delle donne passa lo screening, al centro il 60% e al sud il 6%. E allora, mano a mano che ci avviciniamo, c’è qualcosa a cui stare attenti. 

Però, io partirei da un dato culturale della nostra Sanità. 

Lo dicevo all’inizio: il fatto che, da qualsiasi lato voi vogliate entrare, poi alla fine la Sanità si risolve in un qualcosa che ognuno di noi vive in maniera profondamente individuale per la dignità, il valore della propria vita, che deve essere salvaguardato da una organizzazione solidale, con la tecnologia, la ricerca, in uno stato che ha radici profonde di democrazia e di cultura cattolica. 

E allora ho pensato di cominciare il nostro incontro partendo da Medicina & Persona, dal dottor Felice Achilli, che, oltre ad essere un cardiologo, è uno dei fondatori di questa associazione che - lo dico per chi non lo sapesse, ma qui un po' tutti la conoscono molto bene - dal 1999 è nata per valorizzare le capacità e le professionalità umane, per umanizzare gli ospedali, a cominciare da quelli pubblici. Cito il primo punto della Dichiarazione di Intenti: "Per avere strutture che rispettino il paziente, occorrono professionisti consapevoli, schierati dalla parte del malato. Non bastano ospedali nuovi, bisogna agire su chi fa Sanità". Il come, ce lo dice il dottor Achilli.

Felice Achilli: Allora, io più che un intervento vorrei dare due o tre spunti che competono un po' a me, come uno implicato quotidianamente nel tentativo di rispondere ai bisogni dei malati e anche come uno dei fondatori di questa associazione. 

Quindi mi tocca un po' buttare alcune considerazioni che riguardano la situazione del livello professionale, con lo sguardo rivolto alla provocazione del tema della tavola rotonda di oggi, che è la questione della libertà e la questione dell’impresa. 

Io penso che una delle questioni che bisogna certamente affrontare subito è questa:

il mondo professionale sta vivendo una condizione estremamente particolare, perché da una parte è in frontiera rispetto a una domanda di servizi e di prestazioni praticamente in crescita esponenziale, e dall’altra la condizione determinata dall’aumento esponenziale dei costi della Sanità, in un momento di risorse che non sono più infinite - perché grazie a Dio si va a vedere quello che si spende e dove lo spende - è tale da costringe il professionista, cioè chi lavora in questo settore, a non potersi più considerare privo di una responsabilità sociale. 

Non so chi di voi c’era all’incontro con il professor Cesana e il professor Borgna, ma una cosa mi ha molto colpito: educativamente i medici della generazione del professor Borgna avevano un senso del ruolo, dello scopo, del compito e dell’importanza rispetto alla società del lavoro medico, che è incomparabilmente più grande rispetto a quello che io riscontro in me e in quelli che lavorano con me. Quindi il professionista ha dentro questa difficoltà: è da una parte "in trincea", con strumenti, possibilità ed altissime provocazioni che la tecnologia mette a disposizione, e dall’altro si trova comunque a dover far parte, grazie a Dio, di questo complesso mondo che è quello del tentativo della risposta al bisogno dell’uomo.

Quali sono, secondo me, i tre punti critici in questo contesto? 

Sono innanzitutto culturali, e quando dico culturali voglio dire educativi, quindi con implicazioni rispetto a tutte le dinamiche della formazione professionale, che sono facilmente intuibili.

Penso che la prima questione sia che bisogna che noi riconosciamo che il soggetto professionale, quindi le persone che hanno deciso come impegno della vita di dedicarsi alla cura degli uomini, è un soggetto professionale debole. 

E questa debolezza è tanto più evidente paradossalmente oggi, in un’epoca in cui più tanto è decantato, ripetuto e continuo il richiamo ad una posizione etica. 

Questa debolezza da che cosa nasce? Secondo me da un confondimento, cioè dall’idea che l’etica sia qualche cosa di applicabile o riducibile a una o a più delle diverse parti di quello che costituisce, parti indispensabili all’uomo, al professionista, per rispondere al bisogno. 

Per cui c’è la bioetica, l’etica dell’economia, l’etica della tecnica, eccetera. 

Mentre il problema è che l’etica presuppone una consapevolezza a riguardo di che cos’è l’uomo. Perché l’etica, l’unica etica, che riguarda tutta la persona parte dall’ontologia, cioè dalla ricerca continua e mai data per scontata di quali sono i fattori costitutivi, non solo biologici, della vita umana. 

Perché voi capite che accostare un malato, immaginare la costruzione di un reparto, il modo di rapportarsi con i colleghi, la necessità della ricerca, dell’aggiornamento, tutto questo è molto diverso a seconda di qual è l’oggetto, chi è l’oggetto del mio lavoro.

Questo è decisivo perché ha delle conseguenze assolutamente importanti non solo rispetto al problema organizzativo, quindi dell’utilizzo delle risorse, ma anche rispetto al problema della valutazione di quello che il nostro lavoro tutti i giorni compie. 

E allora, proprio due osservazioni di contesto. Se è vero che il cuore della relazione medico-paziente, il cuore vero dell’etica dell’uomo, non è esattamente spezzettabile in parti autoreferenziali, allora la nostra debolezza, la prima debolezza del nostro lavoro, è stata quella di ridurre il problema, la concezione del lavoro medico in una idea di tipo positivista, cioè l’idea che il lavoro medico sia quello di aggiustare o cercare di riequilibrare meccanismi biologici che si alterano, dimenticando che questi dati vivono in un uomo. 

Guardate che a questa idea sono collegate una serie di conseguenze pratiche terribili. Per esempio l’idea che l’esperienza professionale conti poco, perché il problema è che i processi e l’organizzazione nel processo diagnostico terapeutico siano corretti. Dimenticare che il nucleo, il cuore forte di questo grande e bellissimo mondo in cui viviamo, che è la Sanità, è la relazione medico-paziente, intesa come risposta e provocazione integrale di due uomini, di due soggetti non isolati, dentro l’esperienza della malattia, ha prodotto questa idea: che la medicina sia la distribuzione di procedure, e che il compito quindi dell’organizzazione sanitaria sia quello di distribuire democraticamente procedure. 

La seconda questione è stata quella di pensare che una volta che uno è arrivato a entrare nel sistema non abbia più necessità di verifica, di stimolo, di correzione, di controllo. Ma sappiamo che l’uomo non è così. 

Un professionista oggi entra in un sistema sanitario dopo tutto il problema della specializzazione intorno ai trent' anni e non c’è più un momento di verifica di quello che fa, di come sta lavorando. E cioè un sistema profondamente poco meritocratico, che ha ideologicamente premiato e valorizzato l’idea che quello che garantisce la bontà della prestazione è l’appartenenza ideologica di base: se sei nel pubblico o sei privato. Questo purtroppo non garantisce né un’etica professionale, né una qualità di servizi. 

La seconda questione è che anche i professionisti - e lo butto come provocazione - hanno delle responsabilità su questo, perché hanno accettato in nome di una politica di garanzia, e quindi di una scarsa propensione a farsi "misurare" e ad accettare il rischio professionale, un sistema come quello attuale. Un sistema totalmente "ingessato", dove per esempio i professionisti ospedalieri sotto i trentacinque anni sono meno del tre percento mentre l' età della popolazione media, soprattutto nei reparti di alta complessità e di alta specializzazione, è altissima. 

Allora, bisogna ritornare ad un approccio che non sia ideologico rispetto alla situazione del mondo professionale, ma che tenda a ridare e a far prevalere l’idea che sia il processo organizzativo a garantire il risultato professionale, che reinvesta su responsabilità personale, su meritocrazia, dando finalmente gli strumenti al mondo della professione, che però deve accettare di farsi "misurare", e quindi deve avere il coraggio di rinunciare alle garanzie. 

Io penso che la sfida del nostro mondo rispetto al problema sia dell’etica che dell’iniziativa, sia quella della sfida della valutazione dei risultati di quello che facciamo. Perché questo è il compito principale dell’Istituzione Pubblica: quello di avere il coraggio di andare a misurare l’esito di quello che noi facciamo lavorando. Compito difficilissimo, ma bisogna pur cominciare da qualche parte.

Volevo chiudere dicendo che sono molto d’accordo sulla premessa del dottor Petrone. 

Scusate la mia enfasi, ma sono una persona che crede profondamente al mestiere che fa e che quindi è consapevole che in Italia abbiamo una situazione che non bisogna perdere, ed è altrettanto consapevole che se non abbiamo il coraggio di entrare nel merito delle questioni vere in modo non ideologico rischiamo veramente di ridurre la qualità dell’offerta sanitaria che produciamo in Italia. Grazie.

Moderatore: Gli uomini, quindi, gli uomini come professionisti e gli uomini come ammalati. Vediamo anche gli strumenti. Se la vita si è allungata e continua ad allungarsi è grazie ai farmaci, anche, che assumono un ruolo centrale. 

Anche qui i dati si sprecano: sette italiani su dieci hanno ricevuto almeno una prescrizione nel 2004, ogni abitante ha ricevuto in media 28 confezioni di farmaci, 16 a carico del Servizio Sanitario Nazionale, 12 a carico proprio. 

È chiaro che, in una Sanità che diventa Salute, non può avere un ruolo così centrale l’industria che fa il profitto e basta. Le industrie farmaceutiche devono fare qualche altra cosa. Oltre alla ricerca e all’innovazione devono pensare alla prevenzione, devono pensare ai modi in cui possono aiutare la Sanità, riuscendo a spostare somme che altrimenti sarebbero sempre impiegate lì da qualche parte, per essere utilizzate in altro modo. Come, con quali obiettivi, con quali prospettive ce lo facciamo spiegare dal dottor Maurizio Castorina, presidente della Takeda Italia, industria farmaceutica antichissima. 

Credo che sia la più antica del mondo, la seconda industria del Giappone, una delle prime venti industrie, la prima farmaceutica, nel mondo. Ha una storia che inizia nel Settecento, quando l’inventore parte dalle erbe curative, tipicamente giapponesi. 

Poi alla fine dell’Ottocento, l'azienda "importa" la chimica in Giappone, seguendo le esigenze prioritarie delle cure. Quindi opera questo salto culturale. Maurizio Castorina. 

Maurizio Castorina: Grazie. Io per cercare di spiegare un po' come l’azienda farmaceutica può aiutare in questo processo, partirei da un'analisi fatta negli ultimi mesi dai ricercatori di Science. 

C’erano circa cento ricercatori a cui è stata posta una domanda, o diverse domande, su quali sono le necessità future, le cinque cose più importanti da sottolineare e possibilmente da risolvere nei prossimi cinquant' anni, come proprio problemi importanti. Ed è venuto fuori da questo cento ricercatori - non è una base statistica ampia, però certamente autorevole - che tra le domande più importanti per i prossimi cinquant' anni ci sono queste cose, che probabilmente possono interessare tutti.

La prima è quella di capire l’universo. Noi guardando al telescopio, guardiamo solamente e capiamo solamente il cinque percento di quello che ci accade intorno: pianeti, stelle, universo cosiddetto noto, i cento miliardi di galassie fanno parte solo del cinque percento delle conoscenze che noi abbiamo. Il novantacinque percento è totalmente sconosciuto.

Seconda grande domanda: è possibile descrivere le basi biologiche della coscienza? Questo rapporto stretto tra mente e corpo a volte fa dei miracoli.

Terzo punto: la mappatura genetica. Voi sapete che la genomica ha fatto dei passi avanti, alla fine degli anni Novanta c’è stata questa mappatura genetica famosissima, e abbiamo scoperto che l’uomo ha venticinque mila geni. Il topo ne ha trentuno mila. 

E una riflessione viene fuori: vuol dire che abbiamo dei geni particolari, dei geni che poi si diversificano e fanno delle cose straordinarie? Perché insomma, noi siamo un po' differenti dai topi. 

Vorrei precisare che il moscerino ne ha sedici mila, non ne ha molto meno di noi. 

E a che cosa può portare, che cosa può implicare questa mappatura genetica? 

Il quarto punto è la cosiddetta età sostenibile. Duecento anni prima di Cristo l’età media era venticinque anni. Ovviamente tutti noi ricordiamo le storie di Matusalemme, di quelli che vivevano oltre i cent' anni, ma dimentichiamo che il novantacinque percento era mortalità infantile. E fino all' Ottocento abbiamo avuto un’età media di trentacinque anni. 

Solamente negli ultimi cent' anni la nostra vita media è aumentata in maniera spaventosa, per le conoscenze e per il contributo ovviamente - lo dico pro domo mia - della farmaceutica, ma anche, e ci tengo a sottolinearlo, di tutti gli operatori della Sanità.

 E l’ultimo punto, l’ultima questione importante è la cosiddetta popolazione sostenibile. Alla fine dell’Ottocento si diceva che il numero massimo che potremmo avere sulla terra sarà un miliardo di persone. E poi ne sono arrivati cinque miliardi, e ora siamo sei miliardi. E abbiamo sentito stamattina dalla relazione dell'onorevole Andreotti che tutti gli studi economici riferiscono che un aumento della popolazione porta benessere. 

E allora qual è la popolazione sostenibile per il futuro e che cosa questo implicherà per la Sanità? Ed avremo dei costi sostenibili per questo?

Ecco, a queste cinque domande ovviamente io non vi potrò dare delle risposte. 

Per qualcuna però di queste io credo che l’industria farmaceutica ha il dovere di impegnarsi per dare delle risposte. 

Prima di tutto, ad esempio, sulla mappatura genomica. Noi oggi siamo in grado in alcuni laboratori italiani, attraverso un prelievo del sangue, di predire se domani potremo avere una malattia di tipo diabetico, un ictus, o qualche cosa di grave. 

E questo comporterà, come diceva poco fa il dottor Achilli, dei problemi di etica molto forti, perché di fronte a queste conoscenze, come reagiremo? 

Una cosa è certa: l’industria farmaceutica deve muoversi, già si è mossa, fortunatamente su questi passi, partendo da una cosiddetta medicina di tipo statistico, una farmacologia di tipo statistico - questo farmaco va bene per questo gruppo di persone - per arrivare ad una farmacologia di tipo individuale, per la persona. 

E questa non è fantascienza, non è "fantafarmacologia": questa è già una parte di realtà. Noi, come diceva il dottor Petrone, apparteniamo fortunatamente ad una azienda che fa ricerca, e che nel 1791 lavorava con le erbe, e agli inizi del Novecento ha lavorato con la chimica. Oggi nel 2005, lavora già con la mappatura genomica, con alcuni farmaci che vanno ad agire su alcuni nuclei fondamentali per essere specifici per quegli individui che hanno quelle malformazioni. 

Un’altra risposta importante, secondo me, che l’industria farmaceutica può dare e deve dare in futuro è questo nuovo concetto di benessere. 

Oggi alcuni ricercatori si spingono a dire che l’età media entro il 2050 potrebbe essere intorno ai cento anni, e forse lo si dice anche per una forma di comodità, una cifra tonda è facile da ricordare. 

Però cento anni cosa vuol dire? Vuol dire che vivremo trent' anni da ammalati? Oppure che vivremo ancora, daremo anni alla vita? 

Questo significherà ovviamente che dovremo avere a disposizione una serie di risorse, perché sappiamo benissimo che oltre i sessantacinque anni la spesa farmaceutica incrementa. Dovremo trovare delle risorse da qualche altra parte, se vorremo avere un mondo giovane con un’età media spostata. 

Si può dire oggi che una persona a sessanta o settant' anni è vecchia? 

Lo si diceva nel Medio Evo, anzi, non ci si arrivava. Oggi, abbiamo viste persone di oltre ottant' anni fare delle delucidazioni dal punto di vista politico, degli studi, in maniera straordinaria. Vuol dire che c’è un cervello vivo, che ci sono neuroni che vivono ancora. Addirittura possiamo dire, con le ricerche nuove, che ci sono dei nuovi "germogliamenti neuronali" anche in persone di novant' anni. 

Questo ci porta a dire: quale sarà, per queste persone, il nuovo concetto, il nuovo modello di Sanità? E questo ovviamente porrà una serie di problemi, a livello soprattutto di costi, perché non dobbiamo dimenticare che questo sarà un problema importantissimo da affrontare.

Come per la popolazione sostenibile, perché dire che oggi siamo sei miliardi, e che saremo otto, significherà anche in questo caso trovare una serie di risposte sul concetto di benessere che saranno probabilmente diverse da quelle di oggi e che sono probabilmente diverse da quelle di altre civiltà. 

Perché oggi, come diceva giustamente il dottor Petrone all’inizio, parlare di benessere in una società come la nostra, e parlare di benessere nello Zambia, è una cosa completamente diversa, purtroppo. 

Noi come azienda farmaceutica riteniamo che ci debbano essere degli investimenti in campo di solidarietà, una solidarietà fatta di cose costruttive e non di parole, per cercare di affrontare alcune tematiche con alcuni Paesi che sono più sfortunati di noi.

In alcuni Paesi con cui noi cerchiamo di avere rapporti vediamo un concetto di Sanità diverso dal nostro: si opera in condizioni che voi non potete nemmeno immaginare. 

E un piccolo contributo dato a queste popolazioni dà una grandissima speranza per il suo futuro.

Allora, come dicevo, l’azienda farmaceutica dovrà dare delle risposte sulla genomica. Ma già ci sono molte aziende che sono pronte. Pronte non significa che già ci sono dei farmaci pronti, perché come voi sapete, dal momento in cui viene scoperta una molecola o una sostanza, al momento in cui può essere portata sul mercato passano dai dodici ai quindici anni. Ma già ci sono le ricerche per poter dire che la genomica sarà una realtà. È certamente una realtà già odierna la biotecnologia. 

La biotecnologia sta portando una serie di conoscenze in alcune patologie ieri difficilmente aggredibili, come per esempio i tumori, le malattie HIV-correlate, patologie come il diabete, conoscenze che stanno portando dei grandissimi benefici per l’umanità. 

Ancora un’altra ricerca importante su cui dovremmo fondare le nostre risorse sono le nanotecnologie.

I miei colleghi ed io, un gruppo in Italia di seicentocinquanta persone alcune delle quali qui presenti, abbiamo davanti una sfida molto forte, quella di investire ancora in Italia perché questa azienda giapponese crede nell’Italia.

Abbiamo un’unità produttiva a Cerano, vicino a Novara, che oggi ha vinto delle sfide importanti anche contro Paesi che sono molto più aggressivi in termini di produttività. Abbiamo vinto questa sfida e oggi siamo i Paesi produttori dei nostri farmaci per tutta l’Europa. Questo perché riteniamo che l’Italia sia un Paese su cui ancora investire.

Queste sfide, della genomica, della biotecnologia, delle nanotecnologie, non sono solo una sfida dell’industria farmaceutica. 

Io credo fortissimamente che ci voglia una cooperazione tra lo Stato, le Regioni, le unità locali che forniscono le regole, la classe medica e tutti gli operatori sanitari. L’industria farmaceutica può dare il suo valore aggiunto per cercare di dare un significato vero a quello che è il concetto di benessere e per cercare di vincere questa sfida della popolazione sostenibile, questa sfida dell’aumento degli anni che nel futuro noi dovremo affrontare, con un grandissimo risultato: di poter dire che tutti insieme non abbiamo sommato le nostre forze, ma le abbiamo moltiplicate per il bene dell’umanità. Questa è la nostra missione. Speriamo di conseguirla. 

Moderatore: Ecco un esempio del ruolo che i privati vogliono giocare. In un Servizio Sanitario come il nostro, oltre che dalle scelte dal centro, il ruolo che i privati possono giocare, dipende dal modello che ciascuna Regione adotta, le cosiddette varianti di servizio, in base a una scelta giusta tra l’orientamento politico e i bisogni reali della popolazione della Regione a cui stiamo facendo riferimento. 

La tendenza della Sanità italiana, nel rapporto OASI che è stato presentato proprio qui a Rimini il 23 giugno scorso, passa da un Servizio Sanitario Nazionale a venti sistemi regionali ciascuno diverso dall’altro, a cui si accompagnano i processi di aziendalizzazione delle singole strutture che pure incontrano sempre maggiori resistenze da parte dei professionisti.

La Corte dei conti, nel suo rapporto sull’andamento della finanza locale, dice che nel 2004 le Regioni hanno centrato gli obiettivi sulla finanza pubblica dettati dal patto di stabilità. Poi però quando andiamo a vedere questo disavanzo di 3 miliardi e mezzo com’è ripartito, vediamo che tre Regioni italiane fanno il cinquantotto percento, che sono Lazio, Campania e Sicilia. 

Ci sono altri elementi. Se andiamo a vedere come la Sanità è diversa nelle varie Regioni c’è l’imbarazzo della scelta. Pensate soltanto al pendolarismo nella Sanità, da quali Regioni ci si muove per andare in quali altre Regioni e via dicendo. 

Però la logica dei grandi numeri, quando parliamo di Regioni, quando parliamo appunto di gente, di popolazioni, di scelte politiche a quel livello, la logica dei grandi numeri non rende bene l’idea di quello che in realtà accade: bisogna necessariamente scendere nelle Regioni e affrontare i problemi. 

Noi cominciamo con l'onorevole Salvatore Cuffaro, Presidente della Regione Sicilia, che è una grande Regione, dotata di autonomia. Io dico sempre che è un "piccolo Stato", perché quando attraverso Paesi, come i Paesi Baltici, abbiamo stati che sono molto meno della metà della Sicilia. 

Il presidente Cuffaro ha il vantaggio di essere anche medico radiologo, e quindi di guardare la Sanità, comunque, con un occhio particolare.

Salvatore Cuffaro: Grazie, grazie agli amici e al Meeting per questa straordinaria opportunità che rinnoviamo ogni anno. 

Importante questa tavola rotonda, che ci permette di parlare serenamente di Sanità, senza falsi moralismi, e consentitemi, anche un’opportunità per ritornare a rinnovare una profonda amicizia che abbiamo con gli amici di CL e col Meeting. 

Rivedo qui il mio Presidente, perché sono socio non moroso di Medicina & Persona. Un grazie perché credo che oggi possiamo dire delle cose con franchezza. Io ho ascoltato la franchezza con cui il nostro amico di Takeda Italia Farmaceutici ha voluto proporci alcuni quesiti. 

Noi abbiamo una Regione speciale in tutti i sensi. Non solo speciale perché "è la più bella", ma speciale perché è una Regione a Statuto Speciale, autonoma. 

Siamo federali da cinquantanove anni, e ogni tanto mi piace ricordare che la riforma costituzionale che si sta facendo, che si sta tentando di fare nei due rami del Parlamento, credo che alla fine porterà forse il trenta percento dell’autonomia speciale che invece la Regione Sicilia ha già. Frutto e conquista di pensatori cattolici e laici della nostra terra, ma soprattutto, per quanto riguarda la Sanità, una "specialità" che ci ha consentito in questi anni di fare alcune scelte, forse anche di pagare qualche prezzo. 

Noi siamo l’unica Regione che compartecipa alla spesa sanitaria. A fronte di un milione di Euro, noi compartecipiamo alla spesa con il quarantadue percento, cioè quattrocentoventi mila Euro. 

Devo dire che dobbiamo ringraziare il Governo Prodi e il Ministro Bindi che ci fece un grande regalo, nel senso che nel 1997 o 1998 portò la quota di compartecipazione della Regione Siciliana dal trentadue al quarantadue percento facendoci, con una norma finanziaria, un buco di mille miliardi che continuiamo a portarci dietro dal 1998. Non è facile recuperare, nel bilancio di una Regione, un buco da mille miliardi. Il nostro bilancio ogni anno, un po' diversamente dai bilanci delle altre Regioni, anche se tutte le Regioni hanno problemi con la Sanità, viene aggravato dal fatto che se noi non mettiamo quel quarantadue percento lo stato non ci dà il cinquantotto, quindi siamo costretti materialmente ad anticipare quella quota che poi consente la perequazione da parte dello Stato. 

Inutile dire che in Sicilia, come in tutte le altre Regioni, l’incidenza della Sanità sui bilanci ormai supera il cinquanta percento, perché questo è un dato. 

Tutte le volte che noi "splafoniamo" - nella presentazione giustamente si diceva che noi siamo una delle tre Regioni che "splafona" il patto di stabilità, nel senso che andiamo oltre - per noi questo è un’aggravante, perché quando si va oltre il patto di stabilità, in quell’oltre lo Stato non contribuisce perché è tutto a carico delle finanze della Regione Siciliana.

Ho voluto fare queste premesse per capire, per tentare di far capire alcune differenze che ci sono tra la nostra Sanità e la Sanità delle altre Regioni. 

Intanto vorrei dire che noi abbiamo una potestà legislativa, anche se derivata, ma una potestà legislativa in condizione di concorrere con le leggi dello Stato. 

Noi teoricamente, ma l’abbiamo fatto più volte, possiamo legiferare in maniera difforme da quelli che sono, anche in campo di Sanità, le leggi fatte dal Parlamento nazionale. Devo dire che negli ultimi anni ci siamo attenuti, nella migliore delle ipotesi, a recepire le normative senza per questo allontanarci. 

Ecco, in questo contesto, stiamo tentando con grande difficoltà, come tutte le Regioni, di trovare il punto di snodo principale su cui costruire una Sanità che sia una Sanità che appartenga ai cittadini, che sia guardata, sia apprezzata dai cittadini. 

In questo contesto io credo che l’avere messo in questi ultimi anni al centro del sistema sanitario la persona, l’uomo, la famiglia, per quel che ci riguarda significa parlare di qualità del sistema sanitario. 

Io mi terrorizzo quando penso che ci sono delle prestazioni sanitarie o delle risposte sanitarie che non possono e non debbono essere date perché devono essere messe in secondo grado, guardando innanzitutto alla spesa sanitaria. Credo che non sia giusto. Credo che la Sanità di oggi, più che cura delle patologie, diventa sempre di più ricerca della salute, ricerca del benessere. 

Avere scelto con determinazione di mettere al centro di questo sistema la persona, significa costruire le occasioni e trovare le ragioni perché su questo e attorno alla persona si possano offrire i servizi in assoluto migliori. 

La Sicilia ha venticinque mila posti letto che adesso dovremo ridurre perché è cambiato il rapporto posto letto-abitante. Abbiamo oltre settanta ospedali, tra policlinici, ospedali di fascia A, ospedali di fascia B; oltre quattromila medici sul territorio, cinquecento presidi sanitari. 

Riteniamo di avere una distribuzione sul territorio e una presenza sanitaria tutto sommato ottimale. 

Però, qual è il problema che ci affligge tutti? La spesa farmaceutica è un problema serio. Nessuna Regione, lo voglio dire con grande franchezza, se vuole dare una risposta seria può stare dentro quel limite del tredici percento che è il limite del patto di stabilità consentito alle Regioni di spesa farmaceutica all’interno della spesa sanitaria. 

Il tredici percento è un dato che non funziona. I dati che ci avete appena riferito testimoniano questo. Noi eravamo al ventuno percento, stiamo facendo uno sforzo grandissimo per rientrare, però credo che se vogliamo dare una risposta vera quel tetto del tredici percento va rivisto. Lo dico al Sottosegretario e l’ho già detto al Ministro Storace: è necessario che ci si metta d’accordo, altrimenti noi facciamo gravare sulle Regioni tutta quella spesa farmaceutica in più che lo Stato non riconosce, ma che nessuno è in condizione di rispettare, soprattutto le Regioni del mezzogiorno, dove, diciamolo con franchezza, c’è una Sanità diversa.

Allora, mettere al centro della Sanità la persona significa, con grande lealtà, guardare a chi è in condizione di dare una risposta sanitaria che sia all’altezza di quello che chiedono i cittadini e che sia, nei limiti del possibile, anche una risposta che faccia risparmiare le Regioni.

Per questo io mi rifiuto di pensare che si possa fare una Sanità di "serie A" che è quella pubblica e una Sanità di "serie B" che è quella privata. 

Per quel che mi riguarda, la Sanità è tutta pubblica, nel senso che poi le Regioni comunque intervengono. Ce n’è una statale, o regionale, e ce n’è una non statale, ma la Sanità comunque è una Sanità pagata dai cittadini, quindi io mi rifiuto di fare questa differenza. È su questo che abbiamo improntato le nostre scelte sanitarie in Sicilia. E se partiamo da questo presupposto, abbiamo fatto una serie di norme, abbiamo costruito una serie di processi perché questo possa diventare un punto di riferimento da cui partire. 

Il tema del Meeting è un tema straordinario: "La libertà è il bene più grande che i cieli abbiano donato agli uomini". Mi veniva in mente un bellissimo saggio di uno che è un po' sociologo e un po' economista, parlo di Ralph Dahrendorf, che ha scritto un bellissimo libro che vi consiglierei di leggere, dal titolo La libertà che cambia. Dahrendorf sottolineava che non è più il caso di immaginare un concetto storico di libertà, rincorrendo o andando incontro ad una libertà che noi, grazie a Dio, diamo per assodata - sappiamo che così non è in altre parti del mondo, ma noi la diamo per assodata - e immaginava che c’è una libertà nuova che invece bisogna ricercare e che bisogna avere la capacità di conquistarsi.

Bene, noi immaginiamo che un pezzo di questa libertà di cui parla Ralph Dahrendorf, per esempio, possa essere la libertà di scegliere da chi fare educare i propri figli e di come farli educare. Per questo abbiamo fatto una legge istituendo il "buono scuola". Una libertà che cambia ci impone anche la libertà di far scegliere alle famiglie, dando loro la possibilità di poter tenere dentro la famiglia, dentro la casa, il nostro anziano che può continuare ad essere una risorsa. Per questo in Sicilia abbiamo fatto il "buono socio sanitario", da dare alle famiglie che scelgono di tenersi in Sicilia l’anziano o addirittura scelgono di far curare in casa il proprio anziano. 

E qui voglio dire una cosa che secondo me testimonia il carattere dei siciliani, che molti hanno individuato come un dato negativo della nostra terra e che io vado dicendo in giro che per me invece è un grande punto di merito. La nostra Regione, un trentennio fa, ha fatto un’ottima legge in cui dava la possibilità a tutti i Comuni di poter costruire le cosiddette case di riposo per gli anziani. Bene, è stata una legge bellissima, abbiamo fatto le case di riposo agli anziani in tutti i Comuni. 

Io sono orgoglioso di poter dire che è stato un grande fallimento. Un grande fallimento perché in Sicilia noi continuiamo a scegliere di tenerci in casa il nostro anziano, che diventi un punto di riferimento di una morale vera, di una presenza vera. Sentiamo innanzitutto il dovere e spesso il piacere, anzi molto spesso anche il piacere, di far vivere nelle nostre famiglie i nostri anziani, e da un dato che abbiamo fatto studiare da illustri nostri amici professionisti sulla famiglia, poi è venuto fuori un risultato straordinario. Bene, nonostante ci sia un grande processo di disgregazione delle famiglie - nonostante questo processo disgregativo sia più forte dove più forte è il benessere delle famiglie, è un dato allarmante, ma va ricordato - noi abbiamo scoperto che dove c’è la presenza di un anziano in quelle famiglie, il tasso di disgregazione è molto più basso, perché l’anziano funge da riferimento morale, riferimento per queste famiglie, e aiuta a portare avanti come può, come più opportunamente gli si dà occasione di fare, la vita della famiglia. 

Abbiamo fatto una legge sulla famiglia scegliendo, lo dico con orgoglio, che le famiglie siano ordinate. Le famiglie devono essere ordinate, perché dobbiamo cominciare a dare un segnale pubblico, istituzionale sulle cose che vogliamo fare. Ecco, per questo abbiamo fatto una legge di integrazione socio-sanitaria, scegliendo amministrativamente di recepire la 328, di dare le responsabilità ai Distretti Sanitari. Noi riteniamo questa una parte sanitaria importante, che può cominciare ad essere scelta e gestita a partire dal territorio. 

Abbiamo voluto concretamente che il processo di sussidiarietà non si fermi, perché la legge federalista che dallo Stato passa i compiti alle Regioni, e dalle Regioni alle amministrazioni delle città vada fino in fondo. 

La sussidiarietà vera è quel processo che parte dal vertice e arriva sin nel territorio, sin dentro le famiglie, sin dentro le associazioni. Su questo processo di sussidiarietà stiamo concentrando e stiamo cercando di far crescere quello che noi riteniamo debba essere la parte più importante, l’integrazione socio sanitaria della Sanità. 

Se riusciremo a drenare nel territorio la possibilità che le persone trovino una risposta prima nelle famiglie, poi nella medicina territoriale, è chiaro che questo poi diventa, dal punto di vista sanitario, un risparmio soprattutto lì dove la spesa sanitaria si concentra di più: negli ospedali. 

Abbiamo contestualmente scelto - e chiudo, perché credo di essere arrivato alla fine del mio tempo - scelto di fornire, di far crescere in Sicilia una serie di strutture che ci consentissero di evitare il processo di emigrazione sanitaria, processo storico per la Sicilia. Noi pagavamo oltre quattrocento o cinquecento miliardi l’anno di spesa sanitaria fuori dalla Sicilia. Abbiamo voluto "centri d'eccellenza" e ne cito uno per tutti: l’ISMETT, Istituto Mediterraneo per i Trapianti e Terapie ad Alta Specializzazione. Chi lo ha visto sa che è il più bel centro trapianti d’Europa, e si trova a Palermo.

Il Centro Trapianti ha fatto quest’anno oltre centodieci trapianti del fegato, e non siamo ancora a fine anno.

Abbiamo anche fatto una legge sulla medicina umanitaria, al fine non solo di tenere in Sicilia i malati che prima andavano fuori - ce ne sono ancora molti che vanno, però stiamo tentando di strutturare in maniera tale che possano curarsi tutti in Sicilia - ma di invertire questo flusso, dando la possibilità, quando dall’altra parte del Mediterraneo vogliono e scelgono di farsi curare in Sicilia, di poterlo fare.

Quella che noi vogliamo è una scelta di solidarietà vera e non vuole essere soltanto una scelta di lucro che la Sanità non può e non deve fare, perché non risponderebbe più a quello che è il nostro disegno di mettere al centro la persona, la sua storia, la sua famiglia.

Moderatore: Ed ora un modello di Sanità diversa, che viene dalla Regione Toscana, che possiamo definire molto più governata, dove è interessante vedere come alcuni problemi siano stati risolti e qual è anche il rapporto col privato. 

L’assessore Enrico Rossi, oltre ad essere Assessore alla Sanità, è Coordinatore della Commissione Salute per la Conferenza delle Regioni. Detto in parole povere, noi diciamo coordinatore degli assessori. Un Assessore che è formato alla filosofia, ma anche ha avuto un rapporto diretto e aperto con il privato perché è stato sindaco di Pontedera, quando alla presidenza della Piaggio c’erano Giovanni e Umberto Agnelli. Prego Assessore.

Enrico Rossi: Anch'io ritengo che oggi sia un'occasione importante per dialogare, anche forse per riflettere sulle ragioni di fondo della Sanità e forse anche sullo Statuto, sulle verità di fondo della Medicina.

Condivido molto quello che ha detto all’inizio il dottor Achilli, che precede un po' ogni ragionamento, ma che è importante ricordare: quando parliamo di Sanità, di Medicina, parliamo di un rapporto che è un rapporto tra persone.

Parto da un'esperienza personale: nel mio dipartimento arrivano spesso lettere di cittadini; il riferimento non è alla professionalità, per la quale la competenza dei cittadini non è adeguata, ma alla presa in carico, alla capacità di un medico, di un infermiere di saper dialogare, informare, di avere un rapporto in fondo umano con il paziente. Io credo che questa verità profonda, ontologica, supera le altre che seguono: la verità del Servizio Sanitario Nazionale, del rapporto tra pubblico e privato, e rispetto a questa verità, noi tutti diventiamo strumenti, siamo al servizio di questo rapporto di empatia tra medico e paziente, che fonda la Sanità e la Medicina. 

Riconoscere questa autonomia è fondamentale, non per piegarvisi, perché noi abbiamo il diritto di porre questioni, di fare domande, e anche di chiedere risultati, e qui c’è un grande tema su cui il nostro Paese è in ritardo: perché non ricostruire l’unità del Sistema Sanitario Nazionale anche a partire da una capacità di misurazione della efficacia e della qualità degli interventi? 

Ecco un bel tema per il Ministro Storace, di carattere internazionale: stabiliamo misure in base alle quali sia possibile - come in Canada e in Francia - che al tal reparto la valutazione, che viene data in modo specialistico e corretto, attribuisce tre stelle, a quell’altro quattro, quindi i cittadini sanno che lì si può trovare un certo tipo di servizio, in altre parti un altro tipo di servizio. Questa sarebbe una rivoluzione, che romperebbe quella chiusura corporativa che alle volte i medici hanno. 

Rispetto il rapporto tra medico e paziente, non sono un medico e mi fermo davanti alla soglia del rapporto, ma chiedo conto di quello che il medico sta facendo e chiedo che la comunità scientifica abbia la possibilità di valutare, di fare confronti, rispettando l’autonomia del medico, ma anche chiedendo a tutti di essere competenti, di fare interventi che siano efficaci. 

Sui pazienti, per esempio, sarebbe facilissimo rilasciare una sorta di valutazione dell’accoglienza che viene effettuata. Anche questa è un'altra bella prova, parlando di cose concrete che possano interessare i cittadini e che riguardano quel rapporto straordinario, sacrale, che esiste tra medico e paziente.

Se questo è vero, credo che il "terzo incomodo" che esiste nel rapporto, sia rappresentato da un'assicurazione privata, da un'impresa privata che gestisce un Servizio Sanitario: è meglio che sia pubblico. 

È meglio se è dello Stato, è meglio se è pagato dalla fiscalità generale, è meglio se garantisce a tutti i cittadini in modo equo l’accesso. Questa rivoluzione è stata fatta nel nostro Paese con la legge 833 voluta in ordine di grandezza dalla Democrazia Cristiana, dal Partito Comunista e dal Partito Socialista e da altre forze politiche, sulla spinta di grandi lotte sindacali e del paese, nel 1978. 

È stato Andreotti, primo Ministro, a volere questa legge di riforma. 

Il "terzo incomodo" è lo Stato che garantisce tutti, che chiede ai cittadini soldi e garantisce tutti. Oggi, su questo secondo punto, occorre che tutte le forze politiche, di maggioranza e d’opposizione, convergano; che tutte le Regioni, come ha detto il presidente Cuffaro, convengano. 

Oggi siamo in una situazione di difficoltà, di incertezza, di ansia per il futuro. 

La certezza che in Italia se si è malati si è curati, tendenzialmente al meglio ed in modo equo, è una certezza che va assolutamente mantenuta ed è una delle cose più moderne prodotte dal nostro Paese. 

Starei attento ai "bonus": per la badante in casa, se ne può discutere, ma dovrà essere qualificata e le dovrà essere garantito qualche diritto sindacale, anche a questo dovremo porre una qualche attenzione. Dobbiamo stare attenti a garantire il Servizio Sanitario Nazionale e non 20 Servizi Sanitari Nazionali: le differenze tra Regioni non sono state scoperte dopo il titolo V, mi auguro che non verranno scoperte dopo la riforma - che non auspico - che sta proponendo il centrodestra in Parlamento e contro la quale occorre battersi, perché questa metterebbe a rischio l’esistenza del Sistema Sanitario Nazionale.

Le differenze sono sempre esistite, la legge che attribuisce nuovi poteri alle Regioni vuole ripartire da esse per ristabilire tra le Regioni un livello più alto di equità; ecco perché occorre un federalismo di carattere cooperativo. Cooperativo vuol dire che in Italia cessi la vergogna della migrazione sanitaria dei cittadini del sud al nord, e questo vuol dire che qualche Regione, tra cui anche la mia, dovrà rinunciare a qualcosa, come l’Emilia, la Lombardia. I cittadini della Puglia hanno diritto di essere ricoverati in Puglia e di essere assistiti al meglio. Dobbiamo fare di più, l'ISMETT, voluto da Prodi e dall’onorevole Bindi, deve essere costruito anche in altre Regioni. Questa è una grande sfida sulla quale abbiamo bisogno di misurarci.

Occorre anche un adeguato finanziamento al Servizio Sanitario Regionale e Nazionale perché ci sono Regioni che hanno sfondato i bilanci più di altre.

Ma oggettivamente è anche vero che oggi c’è una crisi finanziaria pesantissima: l’impatto avuto dal Contratto Nazionale nel 2004 e quello che si avrà nel 2005, mette seriamente in difficoltà l’equilibrio del Servizio Sanitario Nazionale.

Intorno a questo occorrerà ragionare e in occasione delle discussioni sulla finanziaria il Parlamento dovrà fare un ragionamento di verità. 

Per chiudere i bilanci 2004 occorrono quattro miliardi di Euro, per finanziare adeguatamente il rinnovo del contratto, occorre si riveda l’incremento del due percento, assolutamente non sufficiente. Questo dovrà essere un tema su cui misurarsi, su cui si costruisce davvero un nuovo patto per la tutela della salute dei cittadini e del Sistema Sanitario Nazionale.

Infine, l’industria: credo che l’industria deve fare profitti e credo che sarebbe opportuno che il Parlamento nazionale stabilisse modalità di finanziamento e di sostegno dell’Industria Farmaceutica, di attrazione delle multinazionali nel nostro Paese.

Io vengo da un'area in cui il settore manifatturiero è in crisi e per i livelli di qualità del nostro Servizio Sanitario Nazionale sia possibile attrarre risorse per l'Industria Farmaceutica e le biotecnologie. Si ragioni su questo e poi l’industria faccia la propria parte, continuando a fare marketing, continuando a cercare medici e chiedere di spendere anche oltre il principio di appropriatezza: è normale che sia così.

Occorre che ognuno faccia la propria parte: le Regioni devono governare, stabilendo, nelle aziende sanitarie, le modalità con cui i medici tra di loro discutono dove, come, quando è giusto erogare farmaci e quando invece erogare troppi farmaci può essere dannoso per la salute dei cittadini. 

È un problema di crescita complessiva di tutto il sistema: un sistema dentro il quale c’è anche il privato. Non si inventa un sistema sanitario dall’oggi al domani, la Sanità pubblica è pubblica nel Veneto come in Toscana, la Sanità è tutta pubblica.

Noi non possiamo concepire un privato pagato a piè di lista e che magari non si rinnova, non si modernizza, non cambia e non si ristruttura come noi chiediamo alla Sanità Pubblica. Noi chiediamo ai privati di innovarsi e di stare dentro alla programmazione pubblica. Se vogliamo una Sanità pubblica, senza governo e programmazione si finisce per lapidare risorse e produrre sprechi, a meno che non si definisca la Sanità come un mercato, e quindi si apre tutto un altro ragionamento sul quale io e altri non siamo d’accordo. 

Esiste poi un privato definito no profit: noi in Toscana ci rapportiamo in maniera diversa, pensando che chi in Sanità reinveste, può stare più facilmente dentro una logica di programmazione, e quegli utili li reinveste a favore di altre iniziative di carattere sanitario. Con queste realtà facciamo accordi, direttamente. Ad esempio, in Toscana abbiamo conferito totalmente ad associazioni di volontariato un servizio delicatissimo, come quello, abbiamo conferito totalmente ad associazioni di volontariato la gestione di un servizio delicatissimo, come quello di emergenza: 

in Toscana il 118 è effettuato dalla Misericordia, dalla Pubblica Assistenza e dalla Croce Rossa. Abbiamo chiesto al volontariato di qualificarsi, e loro hanno fatto corsi. Abbiamo messo il medico a bordo nei punti di emergenza territoriale laddove il medico andava messo. Questa è una rete sul territorio che fa sentire la Sanità di tutti e consente quella presa in carico in maniera molto più diffusa e capillare. 

Questo ci tutela molto di più che non un impresa che ha come fine la realizzazione di un profitto.

Moderatore: Vedete che entrando nello specifico e soprattutto davanti al problema drammatico delle risorse, diventa drammatico poter trovare delle soluzioni. Affrontare il problema della non sufficienza strutturale, una delle preoccupazioni principali a livello europeo, quando si cerca di definire delle politiche sanitarie comuni fra i vari Paesi, e quindi la sinergia tra pubblico e privato viene indicata come una delle strade da battere, perché alla fine c’è un criterio di efficienza e di qualità con cui misurarsi. 

Allora qual è lo scenario che abbiamo davanti? Lo chiediamo all’onorevole Fabio Minoli Rota che è nella XII Commissione Affari Sociali, ha condotto vari interventi normativi come Responsabile Nazionale del Dipartimento Farmaceutico di Forza Italia, ma è anche una persona che ha attraversato l’esperienza della Lombardia. Quando si parla di tale esperienza, si dice: "se le Regioni venissero abbandonate a se stesse, oggi, quale Regione sarebbe in grado di farcela da sola? Probabilmente solo la Lombardia" e questo dà il senso di come sia drammatico il problema.

Fabio Minoli Rota: Grazie a coloro che hanno permesso oggi di poter parlare di un tema così importante, che io non giudico né di destra né di sinistra. 

In questi 10 anni in cui ho lavorato nel settore della Sanità, ho avuto modo prima in Regione e poi adesso con testimonianza diretta in Parlamento, di approfondire tutta una serie di temi legati proprio a quello che deve essere il miglior sistema. 

Un miglior sistema deve sicuramente partire dalla concentrazione dell' attenzione,sia dell’ordinamento statale che di quello regionale, sulla centralità della persona. Proprio quella persona che ultimamente ha cominciato ad avvertire con grande attenzione il proprio stato di salute, a cercare per l'ottantasei percento di controllare regolarmente il peso corporeo, a misurarsi in modo saltuario ma costante per il settanta percento la pressione.

Questa è un' educazione che questo Governo ha cercato di semplificare e banalizzare, con una serie di provvedimenti che andavano nella direzione di banalizzazione dei concetti, cercando di avvicinarsi con leggi salutiste al divieto al fumo, cercando di ridare uno stato di benessere e trasformare il Ministero della Sanità in Ministero della Salute.

Scorrendo un po'di dati, ho visto che dal 1965, per venticinque anni fino al 1990, in un periodo di osservazione molto ampio, il ricorso al ricovero è passato da cinque milioni a dieci milioni: abbiamo raddoppiato, il tasso di ricovero in venticinque anni, mentre prima la popolazione era molto più alta di quella attuale. 

C’era una situazione diversa, c’era una percentuale diversa di coefficiente numeri posti letto-cittadini. In seguito a questo dato, posso affermare che storicamente non abbiamo saputo fare i conti con la domanda del mercato della Sanità: la filosofia del "tutto a tutti", allora comune ed espressa da certe leggi tipo la 833, è stata superata di fatto dagli ultimi dieci anni, dove ci siamo trovati con norme quadro più aggiornate, più orientate al sentimento dell’organizzazione, e che hanno prodotto una norma come la 229, che io definisco la illiberale: la legge Bindi, alla quale abbiamo cercato di dare un senso di ripresa con la libera professione. 

Nella dinamica generale, però, va detto con chiarezza, che finito il periodo storico di osservazione abbiamo necessità di una rilevazione effettiva dei bisogni e quindi relativo approvvigionamento delle risorse. Deve essere chiaro per tutti, un punto fermo: che non si tocca tassativamente la qualità del Servizio Sanitario Nazionale. 

Il Servizio Sanitario Nazionale deve rimanere un modello solidale, deve essere migliorato, ma nell’azione di miglioramento, bisogna sottolineare che non è più possibile - come è stato più volte espresso da tutte le parti - dare tutto a tutti, ma occorre aiutare chi effettivamente ha bisogno. 

Quindi, per sostenere questa filosofia, bisogna con grande forza rifarsi ai sistemi attuali: da una parte la totale autonomia organizzativa e gestionale delle Regioni in materia sanitaria - e purtroppo preoccupa assai vedere i dati con i quali la spesa cresce e soprattutto si divarica tra Regione e Regione - e dall’altra parte l’evoluzione del concetto di aziendalizzazione, per il quale non si può tassativamente tornare indietro; sicuramente occorrerà migliorarlo, ma non si può indietreggiare. 

Quando si parla di aziendalizzazione, si fa riferimento ad alcuni passaggi dai quali non si può più prescindere. Il primo fra tutti la competizione.

In un mercato liberista, aperto, che vuole avere la centralità del paziente, che io ribattezzo la centralità del paziente-consumatore di prestazione di servizio sanitario, occorre una competizione che veda il soggetto pubblico in grado di competere ad armi pari con la domanda privata. 

Vedo questa come un'opportunità di aumento dell’efficienza, guardando a quella qualità che tanto inseguiamo ma non riusciamo ad ottenere, non tanto su un modello statale, ma su un modello applicativo di organizzazione regionale. 

Vedo importantissimo il tanto annoso problema da tutti portato avanti, ma mai risolto, dei cosiddetti sprechi effettivi cosiddetti. Ho sentito parlare anche qua della quota residuale del quindici percento della spesa farmaceutica, ma vorrei sottolineare l’incidenza della quota del rimanente ottantacinque percento che deve essere rivista con modelli organizzativi più puntuali e stringenti, rispetto all’organizzazione del territorio, e quindi offrire un servizio al paziente sicuramente migliore, ma che non venga tassativamente a imporre un sistema rigido. 

Qua è stato detto dai relatori che mi hanno preceduto che c’è uno scontro tra i modelli. Il modello lombardo, punta in maniera chiara sull’innovazione, ospitando sul proprio territorio le strutture più innovative, all’avanguardia, promosse dal sistema privato e dal sistema misto; una competizione pubblico-privato che viene avanti e che garantisce una libertà di scelta centrale, rispetto a quella che deve essere il dovere di dare una buona cura. 

Il controllo della spesa in Lombardia esiste dal 1998 e ci ha dato la possibilità di avere l’andamento dei consumi sanitari, con una spesa sanitaria che non è ancora sottocontrollo, ma che inizia ad essere individuata come trend e che ha dato la possibilità, con la carta sanitaria, di offrire al sistema centrale del Paese una forma di controllo della spesa. 

Soprattutto, penso al modello lombardo, guardando alle politiche di razionalizzazione: se dovessimo secondo la Corte dei Conti contenere l’aspetto di politica della razionalizzazione, l’unico modello che sta in piedi, l’unica Regione che sta in piedi come conto economico, sarebbe la Lombardia. 

L’altra grande possibilità è un modello diverso, che amo definire emiliano-romagnolo, applicato in Toscana e che ritengo imponga delle scelte forzate al cittadino, con investimenti da parte pubblica e una limitazione del servizio: mi viene in mente il discorso della distribuzione farmaceutica.

Cosa facciamo al centro per sostenere le Regioni? Abbiamo dato innanzitutto delle risorse. Abbiamo aumentato il Prodotto Interno Lordo riguardo alla spesa sanitaria, sostenendo di fatto il servizio sanitario, passando dal cinque al sei percento di PIL destinato alla spesa. 

Abbiamo finalmente normato in modo preciso e puntuale il terzo settore, che ritengo possa essere un buon calmieratore rispetto al sistema sanitario. Abbiamo avviato una serie di azioni di controllo, legate al prontuario farmaceutico, ai livelli essenziali di assistenza, per rispondere alla necessità delle Regioni, per dare un livello di uniformità. Soprattutto, anche se bordeline rispetto alla legge e all’autonomia regionale, vorremmo cercare, con un atto in decretazione, di porre un po' di rigore per quanto riguarda le liste di attesa.

Se questo è ciò che si fa al centro, c’è la necessità di intervenire in modo organizzato e operativo per cercare che quei tre milioni e duecento Euro che sono l’indebitamento del 2003 per le ASL, diventate nel 2004 quasi il doppio, cinque milioni e settecento, non crescano ancora a dismisura nel 2005 e negli anni a venire. 

Per cercare di correggere questo trend, è necessario ricorrere all’ausilio del contributo privato, andare nella direzione di normare i passaggi delicati, in modo da ottenere un vantaggio e non una situazione di deprezzamento del pubblico. 

Se è vero che nel sistema di impresa, e più in generale nel mondo del lavoro, si suole dire che business is business, credo che sia giusto pensare, come dice Adam Smith, che non esiste economia se non c’è etica. 

Quindi deve esserci un profitto, legittimo capitale remunerato, oggetto del rischio d’impresa, ma occorre anche un'azione di responsabilità sociale molto forte. 

Credo che possa essere una grande possibilità, così come abbiamo studiato in Lombardia, su piccoli presidi ospedalieri, la possibilità di sviluppare un modello, che possa nascere da una partnership reale tra Regioni che devono obbligatoriamente mantenere alto il livello di controllo, rispetto alla prestazione, all’andamento della domanda sanitaria, e delegare ad un privato i modelli organizzativi. 

Penso che questo sia un modo molto pratico, ma altrettanto etico, di poter porre al centro sempre il rispetto della persona e il miglioramento della cura, per continuare ad assicurare un servizio pubblico che, nonostante tutto ciò che diciamo, è tra i primi del mondo.

Moderatore: Monsignor Negri, ha visto che complessità: da un lato la spinta a dover fare i conti con il privato, altrimenti non si riescono a risolvere i problemi della persona, e dall’altro il rapporto con il privato come "un patto con il diavolo", da cui non si riesce a venir fuori senza farne le spese. 

Il punto di riferimento, allora, è il tema della tavola rotonda: "etica e libertà di impresa etica". Quindi il punto di riferimento etico lo chiediamo a lei.

Monsignor Luigi Negri: Intervengo brevemente e non senza un certo disagio, perché da un lato ho imparato moltissimo dalla varietà di prospettive, dalla dialetticità delle prospettive esposte, dalla testimonianza di una grande dedizione degli operatori sanitari come dei politici. Dall’altra parte, mi sembra di trovarmi nella posizione dell’assistente dell’oratorio. Quando io ci andavo, l’ordine del giorno prevedeva sempre "parola dell’assistente" e poi i problemi concreti: l’assistente diceva le sue cose, ma poi di fronte ai problemi concreti quello che aveva detto non aveva nessun rilievo.

Non vorrei fare la figura dell’assistente, non perché negativa, ma perché inutile.

Vorrei raccogliere brevemente tre suggestioni, che mi sembrano decisamente messe in questione dalle testimonianze, dalle relazioni, dai consuntivi esposti.

Prima suggestione: se la libertà è il rapporto con il soggetto umano così com’è, così come si sente, per l’ideologia che ha, per i progetti che nutre, per l’impeto morale di dedizione, per la capacità tecnologica che ha, se la libertà è questo, cosa ci salva dalla manipolazione, che l’altro diventi oggetto su cui scaricare con le migliori intenzioni di questo mondo, una progettualità che ha solo radice in me e si giustifica solo in me? Quali regole ci sono se la libertà è espressione istintiva, dal momento che c’è anche un'istintività intellettuale, come c’è quella tecnologica o scientifica? Se tutto è concentrato sul soggetto e se la libertà è l’espressione del soggetto, non abbiamo difese contro il fatto che l’altro si possa in ogni momento ridurre a oggetto dei miei progetti, anche migliori possibili. 

Che cosa erige una barriera, contro la possibilità che la scienza, la tecnica, e ancor più la grande di dedizione etica e scientifica si controverta nel suo opposto e diventi manipolazione? In una società senza Dio, hanno detto i Padri del Concilio Ecumenico Vaticano II nella Gaudium et Spes, l’uomo è permanentemente esposto alla possibilità di diventare particella di materia e cittadino anonimo della città umana. 

La modernità ci ha fatto sperimentare entrambi questi pericoli: la manipolazione socio politica che ha distrutto milioni di persone, la manipolazione tecnico scientifica che le distrugge in modo più ovattato, ma non meno reale.

Secondo passaggio: forse conviene radicare la libertà in un'altra parola, profondamente umana, su cui la coscienza umana si è ritrovata, direi al di là e prima delle flessioni filosofico-religiose a cui poi la parola ha dato luogo, c’è un accordo straordinario tra Platone - per cui Guardini diceva "noi non potremmo vivere senza questo platonismo perenne" - la grande tradizione cattolica e la grande laicità di Emmanuele Kant: bisogna radicare la parola libertà nella parola verità. 

La libertà è espressione della verità, dalla verità di me, perché la verità o è verità di me o non è verità, è un'astrazione. 

Per questo Giovanni Paolo II diceva nella Redemptor hominis che "Cristo rivela all’uomo tutta la verità su di lui". La verità è su di me o è un'astrazione ideologica. 

La libertà è l’espressione della verità. La verità è il senso di me e di colui che è misteriosamente accanto a me e come me.

Solo il mistero di Dio ci fa sentire l’altro accanto a me come me, prima che sia dello stesso colore della mia pelle, della stessa cultura, della stessa razza, che sia sano o malato: c’è un aspetto per cui l’altro è accanto me misteriosamente come me, e io capisco che la libertà si esprime come capacità di condivisione, come capacità di ospitalità. 

Ricordo a tutti voi che gli ospedali nascono dal termine "ospitalità", e la Chiesa Cattolica che ha fatto nascere gli ospedali, non l’ha fatto perché era un certo livello tecnologico scientifico, ma perché coloro che animavano queste strutture si sentivano in grado, per la fede che vivevano, di accogliere chiunque. 

Allora la parola "carità", "ama il prossimo tuo come te stesso", è lo sfondamento in senso profondo e reale della grande concezione kantiana, "concepisci sempre il mistero che è nell’altro, come fine mai come mezzo", ma "ama il prossimo tuo come te stesso" è un altro mondo nel mondo. 

Allora amare l’altro com’è: se è malato, se sono medico, devo guarirlo. 

Dobbiamo essere grati della grande capacità tecnologica a tutte quelle generazioni di uomini di scienza che hanno lavorato perché noi oggi possiamo avere a disposizione un progresso tecnologico scientifico mai prima conosciuto.

Gli storici dicono che dal 1900 al 2005 è avvenuto un incremento di carattere scientifico tecnologico che supera di gran lunga quello avvenuto non dalla nascita di Cristo al 1900, ma dal 3000 a.C. al 1900.

Questa straordinaria capacità scientifica e tecnica ci consente di servire l’uomo: perciò siamo incondizionatamente e assolutamente favorevoli che l’incremento scientifico tecnologico maturi, che vengano gettate le condizioni perché questo sevizio possa essere fatto. Ma la ragione del servizio non è né la scienza né la tecnica, né le strutture: è il mistero, quella consapevolezza misteriosa che l’altro è uno come me accanto me, che io devo accogliere senza porre condizioni e che devo servire se sono in grado di servire. 

Mentre san Francesco andava verso Assisi, dicono I Fioretti, e spero non ci fosse già una cattiva geografia in atto, vide improvvisamente apparire nel suo spazio visivo un lebbroso che la mentalità del primo Medio Evo, totalmente suddita ancora della mentalità ebraica e greco-romana, considerava un maledetto. 

Il lebbroso era fuori del consorzio civile. Le scuole rabbiniche dei tempi di Gesù Cristo discutevano a quanti metri di vicinanza al lebbroso cominciasse l’impurità rituale. Stavano fuori dalle città, con le nacchere o i campanelli perché la gente potesse fuggirli. San Francesco d’Assisi è sceso da cavallo e, dicono le cronache, si chinò a baciare sulla bocca il lebbroso perché aveva riconosciuto uno come sé nel grande mistero della vita, nel grande mistero di Dio: un singolare segno di Gesù Cristo. 

Da lì nasce la forza per cui cambia la mentalità sulla malattia che è un aspetto dell’uomo, non ciò che caratterizza ultimamente l’uomo. 

Se siamo di fronte all’uomo per questa ampiezza lo sapremo servire nel particolare ma se ci rapportiamo per il particolare, presto o tardi, lo ridurremo ad oggetto della nostra manipolazione, con la lontananza un po' scettica e un po' cinica dell’uomo che per vivere deve prendere le distanze dalla vita, quando questa è troppo impegnativa. Grazie.

Moderatore: Adesso tutte le cose che sono state dette attorno a questo tavolo pesano su quella che è l’attività quotidiana che è poi l’azione di Governo, su quello che il Governo effettivamente sta facendo per la Sanità. 

Diamo la parola quindi all’onorevole Domenico Di Virgilio, sottosegretario alla Sanità e medico attivo da 40 anni e per 16 anni presidente nazionale dell’Associazione Medici Cattolici Italiani.

Domenico Di Virgilio: Grazie. Certo concludere, o tentare di concludere, dopo le parole di Sua Eccellenza non è facile. 

Parlando di una bellissima tavola rotonda dal titolo "Etica, libertà e impresa nella Sanità italiana", permettetemi di iniziare con due citazioni, inerenti proprio il Meeting di Rimini. Dal messaggio del Presidente della Repubblica, cito testualmente: "In un mondo segnato da divisioni, squilibri e contraddizioni deve crescere, nella coscienza di laici e credenti, quel patrimonio etico universale che è solido fondamento della pace, della solidarietà e della fratellanza umana". Ancora aggiungo un'altra citazione del Presidente Pera che ha parlato di crisi dei valori dell’Occidente, che io condivido, che afferma in un suo passaggio: " Se la democrazia liberale è un valore, come tale ha bisogno di una giustificazione, di una fede che la sorregga". 

Io condivido queste citazioni pienamente, qui stiamo parlando di valori, di libertà, di etica. Sua Eccellenza ce lo ha ricordato benissimo, io voglio solo ricordare che "la verità vi farà liberi" e la verità, specialmente in un campo così delicato come quello della salute, non può essere misconosciuta e non può essere vista in modo differente a seconda della coalizione che in quel momento governa. 

Non possiamo però non riconoscere che questo nuovo millennio è nato all’insegna di grandissime interrogazioni etiche che pongono l’uomo ad un crocevia molto difficile. Si possono imboccare varie strade, si possono dare varie soluzioni dalle quali dipende la nostra vita attuale ma anche, pesantemente, la vita delle generazioni future. 

Sembra paradossale la situazione della nostra società che mentre vede crescere la domanda etica dall’altra, immediatamente, vede contrapposti dei freni a qualsiasi soluzione che ponga dei problemi di ordine morale. Così dal progresso scientifico e tecnologico, sempre più prorompenti e inarrestabili, dobbiamo chiederci come vengono raggiunti certi traguardi, perché la scienza va guidata, non può essere lasciata sfrenata, perché ogni progresso scientifico e tecnologico deve essere indirizzato esclusivamente al servizio e al benessere dell’uomo. 

Questa considerazione oggi viene posta in maniera diversa e su fronti contrapposti. 

Si parla di una bioetica laica e di una cattolica. Mi sembra un modo fuorviante e scorretto di porre i problemi di etica, come affermava il nostro Presidente della Repubblica, un patrimonio etico è universale. Le questioni etiche riguardano l’umanità intera e non possono fermarsi in un dualismo, in una contrapposizione che può essere soltanto nociva a soluzioni che hanno una base anche razionale e di buon senso. 

Dicevo che questo modo di vedere è frutto di preconcetti perché se così fosse, un cattolico non potrebbe che dare soluzioni puramente dogmatiche mentre un laico avrebbe la possibilità di esprimersi più liberamente, di dare soluzioni con libertà di pensiero piena, libertà di espressione e di impresa. 

La ricerca così prorompente e il progresso tecnologico e scientifico, che sono oggi la base di una società civile, non dovrebbero soltanto essere finalizzate così semplicisticamente al benessere dell’individuo, per esempio la vittoria sulle malattie genetiche o al trovare soluzioni per la rigenerazione dei tessuti, l’uso delle cellule staminali di cui abbiamo tanto discusso nei mesi precedenti in occasione del Referendum, senza appunto tener conto del come, dei mezzi con cui vengono raggiunti questi risultati e quali valori sono in gioco. 

Queste brevissime premesse non possono che essere la base di un Sistema Sanitario Nazionale che, come Casa delle Libertà, ribadiamo a scanso di ogni equivoco ma la contrapposizione politica non vuole assolutamente riconoscerlo, si basa sulla universalità, sulla solidarietà e sul rispetto della dignità della persona. 

Un Servizio Sanitario Nazionale pubblico è per noi irrinunciabile, è per noi l’occhio principale della nostra politica. 

Diceva l’onorevole Minoli Rota di tante critiche, la "malasanità", l’insoddisfazione dei cittadini. Il nostro viene giudicato dall'OMS come il secondo sistema sanitario per efficienza nel mondo. Certo che si può arrivare primi, si può migliorare ma noi, come Casa delle Libertà, crediamo fortissimamente che sia necessario il rispetto, quello che è l’etica, la libertà dei cittadini e degli operatori sanitari. 

Bisogna anche ammettere, caro assessore Rossi, la libertà di scelta di un cittadino tra una Sanità pubblica e una privata. È chiaro ciò che noi privilegiamo, e lo dimostra l’impegno finanziario per il fondo sanitario nazionale, come diceva qualcuno quest’anno abbiamo raggiunto oltre i novanta miliardi di Euro, per finanziare il sistema sanitario e questo ha un significato ben preciso. 

Siamo venuti incontro ai cittadini per riportare la spesa farmaceutica a livelli sostenibili ma senza togliere nulla a loro. Non esiste un farmaco indispensabile per i cittadini che non sia gratuito in fascia A. 

È fatto recente il decreto del ministro Storace, poco compreso e tanto contrapposto da una categoria dei farmacisti, sulla possibilità di una liberalizzazione di vendita di quei farmaci che il cittadino compra di tasca propria, quelli da banco, nel rispetto della libertà del farmacista che può farlo o no, ma anche del cittadino che può entrare in un negozio e acquistare dove è più conveniente. Questo ci sembra un altro percorso che va verso la libertà e verso quell’aspetto etico che deve essere la base di una Sanità che risponda alle aspettative giuste dei cittadini. 

Su questo filone, noi abbiamo voluto ripristinare una dignità e una libertà anche degli operatori sanitari. Attorno al malato occorre un anello di professionalità motivato ed è qui che abbiamo voluto ridare agli infermieri una loro dignità particolare, con la legge del Gennaio 2002. 

Oggi gli infermieri sono dei laureati, possono accedere ai master, fare delle specializzazioni, possono fare una libera professione intramuraria come i medici. Abbiamo voluto ridare una dignità concreta a questo anello portante della nostra Sanità. Certo siamo in carenza di oltre quaranta mila infermieri in Italia, ottanta mila secondo l’OCSE, ma noi crediamo fortemente nei giovani che non si avvicinavano a questa bellissima professione perché, in precedenza, gli infermieri erano considerati come operatori di serie B. Ora possono trovare delle motivazioni e quella spinta che possa portarli ad affiancare i medici nella cura del malato. Così ancora abbiamo voluto ripristinare una libertà anche negli operatori sanitari medici. 

Il medico, per la sua professionalità, l’onorevole Rossi ha ragione, deve essere controllato, deve essere valutato ma non può essere legato da illiberali, pesanti motivazioni come la "legge Bindi" sull’irreversibilità. Di irreversibile io conosco soltanto la morte, la scelta non può essere irreversibile per quanto riguarda la professione. È chiaro che il medico deve rispettare gli orari, deve dare tutto se stesso nel momento in cui dà la sua prestazione in ospedale ma quando ne esce fuori, per sua libera scelta, continuerà a fare il professionista, controllato con le leggi dello Stato. Ma ancora, dignità ai medici attraverso questo riordino del Sistema Sanitario Nazionale, quello che viene detto "governo clinico", che nella commissione affari sociali della Camera ormai è in dirittura di arrivo perché nella ripresa dell’attività parlamentare a metà Settembre probabilmente troverà conclusione la discussione. Questa legge del "governo clinico" prevede due aspetti fondamentali. 

Intanto rimettere la meritocrazia al centro della professionalità dei medici, quindi nei concorsi niente più tessere dei politici per accedere ai primariati. 

Noi vogliamo assolutamente essere, con grande convinzione, portatori di questa innovazione. Quindi, con rispetto del Direttore Generale, uno non può scegliere tra una lista infinita di idonei, ma avrà l’obbligo di scegliere soltanto su tre candidati che sono espressi da una commissione di medici non facenti parte di quella struttura in cui si bandisce il concorso e quindi, sicuramente, in rapporto maggiormente alla meritocrazia. 

In più valorizzeremo il Collegio di Direzione che costituisce un organo di consultazione obbligatoria per il Direttore Generale per tutte le questioni che riguardano gli aspetti sanitari. Questo non vuol significare sfiducia verso il Direttore Generale ma significa ridare una professionalità, una dignità ai medici che finora non l’hanno avuta. 

Un altro problema annoso è quello che riguarda le liste d’attesa che è stato qui accennato. Posso darvi un'anticipazione. Stiamo studiando con il ministro Storace e gli altri Sottosegretari ed in accordo con le Regioni presenteremo un disegno di legge sul problema delle liste d’attesa. Si tratterà veramente di andare a tappare un "buco nero" che è avvilente per i cittadini. Attendere mesi per una prestazione diagnostica o per una prestazione terapeutica è contro la dignità della persona. 

Se noi vogliamo mettere al centro la persona, qui non c’è ideologia che tenga, non possiamo non venire incontro togliendo quegli aspetti burocratici che sono pesantemente presenti nel nostro Sistema Sanitario Nazionale. Lo faremo in accordo con le Regioni, abbiamo quasi pronto il testo, proporremo una commissione nazionale per l'accesso alle prestazioni e un sistema informativo che va a monitorare le liste d’attesa. 

Noi siamo convinti che in questo modo, con il concorso delle Regioni e degli operatori sanitari, si possa tamponare speriamo definitivamente questo "buco nero" del Servizio Sanitario Nazionale. 

È stato accennato tra gli altri argomenti un problema a cui tengo tantissimo, quello degli anziani e della non autosufficienza. 

Personalmente ho fatto il Primario Geriatra, ho presentato per la maggioranza un progetto di legge sulla non autosufficienza, ci siamo confrontati in Commissione Affari Sociali con l’Opposizione e voglio dirvi che quando veramente si vedono le cose con obbiettività non si può essere contrapposti ideologicamente. 

Abbiamo elaborato un testo unificato, Maggioranza ed Opposizione, perché il problema della non autosufficienza che pesa su oltre un milione e mezzo di famiglie, non soltanto dal punto di vista economico ma da un punto di vista morale non può essere assolutamente lasciato senza soluzione. 

Come è stato detto dal presidente Cuffaro, l’anziano non sufficiente possibilmente va tenuto in casa e uno Stato che riconosce la dignità della persona deve contribuire in modo concreto a che questo si realizzi, attraverso una assistenza domiciliare adeguata, attraverso un aiuto alle famiglie con un fondo di solidarietà nazionale che vada a coprire, per esempio, l’acquisto di quelle prestazioni non previste dai livelli essenziali di assistenza. 

Soltanto quando questo non fosse possibile, attraverso un ricovero in residenze sanitarie per anziani che siano, logicamente, umanamente accoglienti e in cui la quota parte a carico della famiglia venga pagata attraverso questo "bonus", questo fondo di solidarietà nazionale. 

Il problema della non autosufficienza non è più rinviabile, è la "cartina tornasole" delle nostra capacità di essere sensibili alle richieste dei cittadini. 

Questa richiesta ci viene da milioni di famiglie e sarà una soluzione che non conoscerà colore politico ma andrà verso la dignità e verso quella verità che noi vogliamo. Grazie.

Moderatore: Tanti elementi concreti, tanti elementi di riflessione. 

Non abbiamo il tempo, come avremmo voluto, di fare un secondo giro e magari di ascoltare voi. Vi ringrazio con l’impegno di rivederci qui tra un anno. Arrivederci. 

PAGE  
24

