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WELFARE E SANITA’. IL DIFFICILE EQUILIBRIO TRA RIFORME E SERVIZI.

Operatori e Amministratori a confronto
Incontro in collaborazione con Direzione Generale Sanità di Regione Lombardia
Giovedì, 28 agosto 2008, ore 15.00

Partecipano:

Giulio Boscagli, Assessore alla Famiglia e Solidarietà Sociale della Regione Lombardia; Iles Braghetto, Deputato al Parlamento Europeo; Carlo Lucchina, Direttore Generale Direzione Sanità Regione Lombardia

Moderatore:

Felice Achilli, Presidente Associazione Medicina e Persona

MODERATORE:
Prima di introdurre i relatori dell’incontro di oggi, volevo dare le ragioni di questo incontro non facile. È infatti un po’ una “mission impossible” cercare di parlare di questo argomento, welfare e sanità, senza perdersi in discorsi di filosofia generale o, viceversa, scadere in un tecnicismo che ci fa spesso dimenticare qual è la posta in gioco. Allora vorrei ridire, brevemente, la genesi di questo incontro e cosa c’è in gioco. Parto da questo documento, uso una diapositiva perché se non mi preparo è più difficile, che è giusto che si conosca secondo me, che è il cosiddetto libro verde sul futuro del modello sociale che il Ministro del Lavoro, della Salute e delle Politiche sociali Sacconi ha prodotto e contiene non solo alcuni spunti interessanti, ma introduce per la prima volta, in modo assolutamente nuovo, un metodo di lavoro. Il documento contiene certamente dei giudizi e un tentativo di lettura delle criticità attuali che caratterizzano il problema della gestione di questo mondo complesso, che è quello dei servizi alla persona in campo sanitario e in campo sociale. Introduce inoltre un metodo diverso per affrontare la questione che potremmo sintetizzare in questo modo. In un contesto in cui sembra che la persona, con la sua libertà e responsabilità, sia un fattore irrilevante, in un mondo apparentemente dominato dall’organizzazione delle strategie istituzionali e in cui l’istituzione pubblica, cioè lo Stato, sembra avere ormai sostituito la ricchezza dei corpi sociali, Associazioni e Professionisti, in un mondo in cui c’è la tendenza a pensare che il bene sia garantito dall’istituzione e dalla legge, il Ministro Sacconi ha fatto un’operazione coraggiosa. Ha proposto cioè una lettura, l’ha offerta al mondo, alla società italiana e ha richiesto dei contributi. Per dare degli elementi che ci consentano di introdurci al problema, volevo far capire soprattutto a chi non è del mestiere la complessità di questo mondo, ma vorrei sottolineare che il solo fatto di domandarsi e continuare a ragionare sullo sviluppo di questo problema, non è irrilevante né per la persona né per la politica.
Faccio due esempi significativi. Si possono usare le risorse per immaginare dei percorsi brevi di risoluzione di malattie croniche; si può andare in quella direzione per cui la società civile abbandona la cura di alcune patologie; oppure è possibile, e colgo l’occasione vedendo in sala Mario Melazzini, invece che una società, una regione si faccia carico anche di situazioni pensanti, importanti, costose. La Regione Lombardia, per esempio, ha deciso di occuparsi della SLA, ha legiferato in materia, ha prodotto dei servizi a queste persone, per dire che quello di cui parliamo oggi non è separato da noi, non è una cosa che riguarda solo la politica. Un secondo esempio. Da quest’anno l’Università ha riconosciuto la possibilità di master di un anno e mezzo affinché dei professionisti non si sostituiscano alla famiglia, ai parenti, ai familiari, agli amici, alle associazioni nel sostenere l’assistenza alle malattie croniche, ma per esempio immaginino un percorso dove la componente educativa e le tecniche di assistenza diventino patrimonio dei parenti e dei familiari. Sto solo ribadendo che se ognuno di noi avesse un parente, ad esempio con l’Alzheimer, capirebbe benissimo quanto è decisivo il dibattito di oggi. Allora l’Italia non è tutta uguale ed è caratterizzata da due vettori che apparentemente vanno in direzione opposte e contrastanti. Da un lato, come sapete, la tendenza a restituire alle regioni una responsabilità in materia sanitaria e dall’altro una responsabilità che però ha ancora dei vincoli importantissimi che tendono a limitare fortemente la possibilità decisionale. È una realtà italiana assolutamente variegata, e volevo darvi qualche dato per farvi capire. La tabella fa vedere la spesa sanitaria totale pubblica e privata, e la percentuale di spesa privata sulla spesa totale rispetto all’anno 2005. Vedete che la situazione delle regioni è assolutamente diversa, variegata. Ci sono regioni che costano e che hanno un trend di incremento di costo che è intorno al 5% annuo e regioni che hanno un costo annuale che raddoppia. Il problema è che siamo un paese che ha un Pil che cresce ad una velocità che è meno della metà dell’aumento dei costi, e allora come facciamo a mantenere lo stesso livello e la stessa qualità di servizi? Questo grafico ribadisce la stessa cosa, è preso dal libro verde di sacconi, quindi sono dati forniti direttamente dall’Istat, e vedete che, per dimensioni di popolazioni pesate, il grafico illustra che all’interno del nostro mondo, della realtà italiana, esistono situazioni che forniscono prestazioni sanitarie di altissimo livello a costi contenuti e realtà regionali ancora inaccettabili che forniscono basso livello di prestazioni a costi altissimi. La questione delle risorse umane è fondamentale: questi sono dati dell’Istat, quindi ufficiali, aggiornati al 2005 che dicono che, rispetto al personale impiegato nel settore pubblico sanitario, ci sono differenze incredibili per cui, ad esempio, la Lombardia viaggia con un tasso di dipendenti di 97 per 10.000 abitanti e ci sono regioni che sono oltre i 130 dipendenti per 10.000 abitanti. Insieme a questo, quello che sta cambiando drammaticamente, è la spesa per le cronicità. Voi sapete che epidemiologicamente le malattie più importanti stanno diventando molto diverse: eravamo abituati a gestire malati giovani con patologie acute e stiamo andando sempre di più verso la gestione di pazienti acuti con innumerevoli patologie croniche, più pesanti, che hanno bisogno di assistenza maggiore. E questo cambia radicalmente la domanda e il bisogno di assistenza, ma soprattutto rende ragione di questa sovrapposizione fra il socio-sanitario e le prestazioni sanitarie per eccellenza che stanno diventando un grandissimo problema.

Insomma volevo semplicemente rendere l’idea del tema di oggi che non è un tema per addetti ai lavori, ma una domanda che riguarda ognuno di noi perché da essa dipende il bene che ognuno di noi può costruire al proprio livello di responsabilità. Per questo abbiamo invitato i tre relatori che oggi sono qui, che ringrazio e che vi prego di accogliere con un applauso. Incomincio in ordine alfabetico, così non faccio errori. Il Dottor Giulio Boscagli, Assessore alla Famiglia e Solidarietà Sociale della Regione Lombardia, l’onorevole Iles Traghetto, che non solo è un deputato euro-parlamentare, veneto, ma anche un grandissimo esperto di sistemi sanitari, avendo avuto la responsabilità della Sanità del Veneto per moltissimi anni, il Dottor Carlo Lucchina, che è il Direttore Generale della Direzione Generale della Sanità della Regione Lombardia. Io vorrei lavorare così, cioè lasciare nell’ordine a loro la prima reazione e poi magari un secondo giro di domande specifiche. Grazie. Prego Dottor Lucchina.

CARLO LUCCHINA:
Buon giorno a tutti. L’intervento di Felice Achilli fotografa una situazione che agli addetti ai lavori è nota, per coloro che invece hanno bisogno dei servizi sanitari un po’ meno. Facciamo una considerazione di partenza: questo è un paese che ha addestrato i suoi cittadini e i suoi professionisti della sanità per quasi 30 anni nella convinzione che l’importante era fare la prestazione sanitaria, possibilmente qualitativamente buona, indipendentemente dal costo, tanto qualcuno pagava. Devo aggiungere che ancora oggi in alcune regioni d’Italia è purtroppo dolorosamente vero, perché sulle regioni in disavanzo, questo criterio qui ancora oggi continua. Il problema è che il sistema ha rischiato 4 o 5 anni fa l’implosione per questo discorso, perché non c’erano risorse sufficienti per continuare a finanziare i costi della sanità così come si stavano sviluppando. Questa è la prima riflessione che va tenuta in considerazione qualunque attività professionale si voglia intraprendere e in qualunque necessità di soddisfacimento dei propri bisogni ci si trovi, ognuno di noi cioè deve fare i conti con l’equilibrio che consiste nel rappresentare il proprio bisogno compatibilmente con le possibilità che ha di essere soddisfatto o di essere sufficientemente soddisfatto. È  un’utopia pensare al miracolo che vada tutto bene e che ognuno di noi possa avere, se necessario, l’ospedale in cantina. Questo non esiste in nessun paese del mondo, neanche in quelli più avanzati che hanno sistemi sanitari non migliori del nostro ma abbastanza simili al nostro, perché di sistemi sanitari come il nostro di natura universalistica, credetemi, si fa fatica a trovarne. Inoltre c’è un dato vero che emerge da queste slide: c’è un problema oggettivo di differenziazione ancora in crescita fra le varie realtà territoriali del paese. Questo impone, per esempio, alla Lombardia una solidarietà doppia, perché una parte di solidarietà la Regione Lombardia la fa già con il famoso Decreto Legislativo n. 66 di Giarda del 2001, finanziando per più del 50% il fondo perequativo per le altre regioni, a questo bisogna aggiungere tutti i fondi che alla fine non finiscono alle regioni, e quindi neanche alla Regione Lombardia, perché devono finanziare i piani di rientro delle regioni in disavanzo, che tra l’altro continuano ad essere in disavanzo, non è che stiano rientrando. Allora qui si apre uno scenario non dico preoccupante, ma che necessita una riflessione per capire.

A fronte di una spesa sanitaria che nei paesi industrialmente avanzati cresce mediamente a un livello minimo del 4-4,5% fra un anno e l’altro; a fronte di un insieme di necessità che vanno orami al di là della cura della fase acuta, ma interessano sempre più l’aspetto socio-sanitario e soprattutto il sociale che rivendica, giustamente, maggiore risorse per questo tipo di iniziative di attività di bisogno; a fronte di una realtà di allungamento dell’età media, quindi con un insieme di patologie croniche sempre più numerose; a fronte di questa realtà, per lo meno lombarda ma non solo, di questi ultimi anni emergono, grazie anche al progresso e alla ricerca di strumenti di cura importanti per le malattie rare, dei costi. Questo perché le malattie rare non sono il numero basso di una determinata patologia, ma ormai stanno diventando la sommatoria di più patologie rare che raggiungono una necessità di soddisfacimento di bisogno estremamente significativa, e non c’è più differenza con le altre patologie. È  giusto che costino come è altrettanto giusto e sacrosanto che si faccia tutto il possibile per curarle assieme alle patologie giovanili. In questa sede, l’anno scorso, avevo già posto un problema di questo tipo per cui alcuni stili di vita dei ragazzi di oggi sono di una pericolosità spaventosa, creano delle situazioni di cronicità a 25-26 anni; l’uso di stupefacenti o simili, abbinati all’alcool e via di questo passo, generano dei problemi di cronicità spaventosi, che aprono tutta una serie di scenari al sistema estremamente difficili. Tutto questo va contemperato con l’equilibrio delle risorse, e sarebbe però opportuno che l’equilibrio delle risorse lo si facesse in un modo differenziato.

Nella slide prima commentata da Felice Achilli, per esempio, si vedeva il numero di personale in Regione Lombardia per 10.000 abitanti rapportato ad altre regioni. Chiedere alla Regione Lombardia lo stesso sacrificio di altre regioni, rischia di diventare un’utopia, perché ognuno deve avere il suo sistema sanitario, così come ognuno è chiamato ad alcune revisioni di strumenti oggi esageratamente stretti per le regioni. Mi spiego. Noi stiamo attraversando un momento storico di oggettiva difficoltà nazionale: la situazione economico-finanziaria del bilancio dello Stato è critica, c’è una necessità di rientro nei parametri europei puntuale, estremamente importante in una fase, tra l’altro, se non di recessione almeno di stagnazione economica, che contribuisce a rendere ulteriormente difficile questo percorso. La storia insegna che quando il potere decisionale si trova di fronte a questo passaggio tende ad accentrare il potere, perché fa meno fatica e perché la decisione compete solo a lui, la attua, l’attiva e ne controlla il risultato. Oggi però dobbiamo sottolineare che siamo in presenza di un esagerato accentramento, soprattutto in campo sanitario. Qui cioè stiamo determinando perfino come deve essere il rapporto a livello nazionale con le varie strutture erogatrici: i livelli sanitari di assistenza devono essere uguali per tutti e questo non ha letteralmente senso. Io non voglio essere catastrofico, ma è fuori di dubbio che oggi, se vogliamo continuare su livelli qualitativamente elevati, anche per il raffronto ormai imminente con gli altri sistemi europei, dobbiamo partire da una riflessione complessiva che tenga conto di tutti gli elementi della filiera, che certamente deve coinvolgere il livello nazionale, quello regionale, i professionisti ma che deve coinvolgere anche ognuno di noi come cittadino.

Bisogna perciò fare un discorso di attenzione ad una ricerca delle proprie responsabilità pro-quota, dove però nessuno può chiamarsi fuori, nessuno! Il medico che cura quindi deve stare ben attento quando prescrive un farmaco o fa un’indagine diagnostica necessaria, deve capire se può essere sufficiente la radiografia al posto della TAC, oppure se è meglio una risonanza magnetica, magari non prescrivere 4 o 5 volte all’anno l’esame del sangue. Facevo un paio di conti con i dati degli esami del sangue nella Regione Lombardia, e ho calcolato che se noi vuotassimo tutte le provette degli esame del sangue nel Po, lo renderemmo rosso all’incirca per un mese e mezzo. Vale la pena di continuare a farne così tante? D’altra parte anche ognuno di noi deve capire che se per caso ha uno starnuto, non è che a questo punto sia necessaria una cura come se fosse una bronchite o una polmonite. Bisogna stare un po’ più attenti al proprio stile di vita: questa è la condizione essenziale. Qui mi fermo perché non voglio rubare tempo agli altri interventi.
MODERATORE:
Volevo riprendere quel punto che accennavi, che secondo me è fondamentale, cioè l’idea che quando, appunto, il periodo storico è un periodo non favorevole, la tendenza di solito è quella dell’accentramento, ed è impressionante come questa cosa, che sembrerebbe la più ragionevole, spesso non produce risultati. Ma non produce risultati per un grande assente che c’è nel nostro mondo e cioè l’idea che la persona, legata in un contesto ad altre persone, sia una risorsa vera. Discutendo prima con Giulio Boscagli, mi faceva questa osservazione: “Provate ad immaginare se tutto quello che oggi le famiglie fanno autonomamente per l’assistenza e la cura di pazienti, parenti, di cronici per l’handicap, per il sostegno delle attività educative cadesse improvvisamente perché non c’è più questa idea della responsabilità che mi lega a te, ma tutto venisse demandato a un’istituzione”. Ecco, provate a pensare quanto costerebbe in termini economici. Allora la domanda che vorrei fare a Giulio Boscagli, sempre rispetto a questo contesto, è: non c’è veramente alternativa all’idea del rapporto impersonale fra cittadino e istituzione, o è possibile immaginare che l’istituzione possa svolgere nei confronti della persona e del nucleo normale in cui la persona cresce, cioè la famiglia, un rapporto diverso da questo?
GIULIO BOSCAGLI:
È chiaro che io penso di si, che un’alternativa c’è. Però voglio arrivarci con qualche considerazione. Intanto aggiungo un’altra osservazione di apprezzamento rispetto al libro verde presentato dal ministro Sacconi, oltre a quella di metodo già detta da Felice Achilli, cioè il titolo stesso. Questo documento si chiama: “La vita buona nella società attiva”. Ora noi troveremo certamente nei termini “vita buona” degli echi della dottrina sociale della Chiesa, o comunque l’aspetto di un positivo che mette i bisogni dentro un contesto. Abbiamo l’obiettivo di aiutare ciascuno di noi e la società a una vita buona, quindi non parliamo di efficienza di numeri, ma di una vita buona nella società attiva. Società attiva significa: libertà e responsabilità da giocarsi, e il libro verde ci dà anche alcuni obiettivi, fa delle sottolineature che io trovo estremamente interessanti e che spero vengano sviluppati in maniera tale da ritrovarli nel libro bianco definitivo. Nel suo libro c’è anche una concezione di persona come centro di iniziative considerata nel contesto della famiglia, da cui viene l’esigenza di contenere i costi migliorando la qualità dei servizi, cioè ri-orientare la spesa. L’obiettivo che il Ministro Sacconi e il Governo si pongono è quello di ri-orientare la spesa verso i bisogni prioritari perché questi bisogni, come è stato detto, sono in continua crescita e in un’ottica di lungo respiro. Non dimentichiamo che Sacconi in questo documento prende le mosse dal riconoscimento che la spesa sociale del nostro paese è troppo squilibrata sul versante pensionistico rispetto al versante socio-assistenziale, tema spinosissimo ma su cui bisogna pur intervenire e che bisogna guardare con realismo. Ecco, in questo contesto noi in Lombardia qualche cosina l’abbiamo fatta in questi anni e quindi la offriamo anche come ulteriore contributo a questo dibattito, o comunque come possibilità di incontrare altre esperienze. Con la riforma della sanità, che ha fatto tanto discutere, e anche con le riforme del welfare la Regione Lombardia ha cercato intanto di coinvolgere tutti i soggetti presenti su un determinato territorio –  pubblici, privati, non-profit – per utilizzare questa partecipazione, questa presenza nella costruzione della rete dei servizi. Ultimamente, proprio pochi mesi fa, il Consiglio Regionale ha approvato la legge che riordina tutta questa questione, il cui principio, credo, vale la pena di essere ricordato: la libera scelta della struttura assistenziale, a cui fa riferimento la risposta al bisogno di cura. Grazie all’affermazione della sussidiarietà orizzontale, quello che dicevo poco fa, tutti i soggetti possono essere messi nella stessa rete per rispondere al bisogno che c’è, conferendo piena parità a tutti i soggetti, una volta che siano accreditati, sia pubblici che privati. Abbiamo attuato una separazione tra gli erogatori delle prestazioni e i soggetti che hanno funzione di acquisto e di controllo, che da noi sono sostanzialmente le ASL, e un’integrazione tra il comparto sociale sanitario. Sono i principi su cui si baserà una nuova legge che, speriamo in tempi brevissimi, avrà i suoi effetti. Dentro questa organizzazione è fondamentale il meccanismo dell’accreditamento, cioè tutti i soggetti possono partecipare alla risposta al bisogno sulla base di certi criteri che stiamo cercando di semplificare al massimo, in maniera tale che la burocrazia giochi un ruolo il più limitato possibile.
Questo è un compito impegnativo ma, lo ricordava anche il Presidente Formigoni nel suo intervento di qualche giorno fa, l’idea è di far partire le iniziative, lui parlava anche dell’impresa, dal soggetto che vuol fare un certo servizio e che dichiari di avere le condizioni, verificandole strada facendo, per restringere i tempi. Su questo fronte l’innovazione maggiore che è stata portata in questi anni, è stata quella relativa ai cosiddetti titoli sociali “Buoni e Voucher” – dove “buoni” vuol dire un contributo in denaro alle famiglie, “Voucher” un titolo spendibile presso i soggetti accreditati – con cui si vuole in prospettiva valorizzare la libertà di scelta delle persone e delle famiglie. Vogliamo, anche sul fronte delicato dell’anzianità, con le cronicità di cui si parlava poco fa, garantire e, ovviamente dentro la possibilità e libertà di ciascuno, consentire la istituzionalizzazione delle persone il più tardi possibile. Cioè consentire alla famiglia, se vuole, di farsi carico delle persone in queste condizioni.

È un’esperienza che ha dato già dei frutti positivi in questi primi anni di sperimentazione e che ha anche evidenziato delle problematiche che vanno certamente affrontate e messe a punto ma che, come dire, valorizza, tende a valorizzare il ruolo della persona, il ruolo della famiglia, il ruolo dell’associazione o dei soggetti che lavorano in questo campo. Devo dire che questa impostazione, come tutte le impostazioni, è certamente migliorabile, però prende le mosse da un dato storico, che è la presenza di tantissime persone che si fanno carico dei bisogni dentro la storia della Regione Lombardia. La Lombardia ha fatto un paio di anni fa la riforma delle IPAB che, come voi sapete, sono quelle istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza che nacquero più di un secolo fa alla fine del ’800, quando lo stato unitario espropriò di fatto la società civile, in particolare la Chiesa Cattolica, di tutta una serie di istituzioni di assistenza e beneficenza facendole diventare pubbliche. È stata fatta una riforma che lasciava a tutte queste ASL, che sono quasi 500, la possibilità di scegliere se mantenere una struttura di tipo pubblicistico o una struttura di fondazione, passando quindi ad un meccanismo privato; e solamente 22 di questi enti hanno scelto la forma pubblicistica, dimostrando che c’è una forza dentro la società civile, dentro le persone, una capacità di farsi carico dei bisogni che emergono in società che l’istituzione pubblica e la politica devono saper valorizzare. L’altro soggetto che dobbiamo valorizzare è la famiglia, ma è meglio tornarci nel secondo giro perché ci sono delle cose un po’ più precise da dire.
MODERATORE:
A Iles Braghetto vorrei chiedere di farci un po’ un quadro che vada oltre il nostro confine, perché da un certo punto di vista, anche se alcune materie sono istituzionalmente ancora patrimonio degli stati nazionali, l’Europa gioca culturalmente un ruolo decisivo nell’impostare e nell’implementare modelli. Allora volevo chiederti sia un punto di vista sulla situazione Europea sia che cosa si sta muovendo in Europa e che tipo di implicazioni ha su quello che noi avremo da affrontare.

ILES BRAGHETTO:
Grazie. Ringrazio il professor Achilli per questo invito, mi rammarico soltanto che mi abbia detto: “Sa, facciamo un piccolo incontro con una ventina, una trentina di operatori, preparati bene perché sono persone esperte”. Come se fosse dovuto essere un incontro tête–à–tête, e invece mi trovo di fronte non a trenta operatori ma a una sala piena! La seconda cosa è che mi ero preparato due relazioni che adesso, ovviamente, come succede spesso, devo lasciare da parte per reagire a quelle che sono le ultime provocazioni, che non sempre corrispondono alle prime. Detto questo, mi pare comunque che vada bene così. Io in effetti reagisco proprio così. Ora pongo alcuni punti, so che questi incontri non possono essere esaustivi di un problema ma pongono delle provocazioni, dei punti di vista. Poi con chi ne ha voglia ne riparliamo fuori un’altra volta.
Anch’io riprendo, perché alla fine mi pare sia la questione principale, l’approccio fondamentale di questo “libro verde” – peraltro “libro verde” e “libro bianco” sono termini che ho sentiti solo in Europa, e che oggi anche la politica italiana, il Governo italiano e le istituzioni italiane comincino a ragionare, secondo un approccio più strategico, su molte questioni secondo me è una cosa molto importante perché in Europa si ragiona così. A volte poi i risultati non sono ottimi, ma comunque si produce sempre un materiale interessante su cui lavorare. Voi sapete che si ragiona sui “Libri verdi” che fotografano la situazione, sui “Libri bianchi”  che fanno una serie di proposte e poi sulle direttive per realizzarli. Oltre al metodo, l’altra questione importante del “Libro verde” è proprio questa filosofia di fondo, che riconduce un po’, come dire, al tema della responsabilità del soggetto. Questo è abbastanza importante anche nel dibattito attuale sul Federalismo fra le regioni perché c’è sempre una rivendicazione di solidarietà e sempre meno un richiamo alla responsabilità, quindi un approccio di questo tipo, che sul Libro verde è legato soprattutto al soggetto che deve tutelare la propria salute con determinati stili di vita e comportamenti, si può estendere anche alla responsabilità del soggetto che fornisce i servizi. In questo caso possiamo parlare dei professionisti del Servizio Sanitario Nazionale ma anche delle istituzioni. Se non è chiaro questo, continueremo in quella situazione di disomogeneità che abbiamo visto e che è inutile ripetere. Io sono d’accordo sul fatto che la solidarietà sia un elemento fondamentale, ma di fronte ai dati che abbiamo c’è anche il tema della responsabilità che non possiamo eludere, e che l’Europa ci rilancia in maniera fortissima. Quindi questo è il primo richiamo e la prima reazione, nell’affrontare il tema della riforma del welfare nel suo complesso: la solidarietà è certamente un punto di riferimento importante, ma anche il principio di responsabilità personale e istituzionale.
Secondo aspetto. Io ho sempre in testa, visto che ho fatto l’Assessore alla Sanità quando c’era a tema l’equilibrio di bilancio, un’affermazione del patriarca di Venezia che molti di voi conoscono: Angelo Scola. In un libretto che ha scritto su questi temi afferma, in modo secco, che la salute ha un costo, è vero che ha un costo, ma che non ha prezzo. Anche rispetto alla questione economica, all’equilibrio e alla sostenibilità del sistema, che dobbiamo raggiungere con timore e tremore, bisogna trovare un criterio per l’equilibrio, costi e benefici più dal punto di vista di questa affermazione che da quello economico. Su questo si potrebbe fare anche qualche affondo rispetto al tema di dibattito attuale: pare che il Governo voglia superare la definizione dei LEA e, se non ricordo male, i LEA sono stati pensati nel ’72 e nel 2001 sono diventati il criterio su cui cominciare a distribuire i soldi del Fondo Sanitario Nazionale. Però oggi ci troviamo a riaffrontare questo ragionamento perché mi pare di capire che si voglia superare la logica dei livelli essenziali di assistenza come somma di lista di prestazioni. Ecco io credo che sarà fondamentale il criterio che verrà utilizzato per definire le risorse da affidare alla persona. Io credo che uno dei criteri importanti potrebbe essere la base di costi standard, che non è il costo minore né il costo medio, ma è una capacità da parte di tutti, compresi gli utilizzatori, di definire un costo standard della domanda di salute del cittadino, proprio perché, ripeto, l’obbiettivo della sostenibilità e dell’equilibrio di bilancio è ineludibile, però quel “non ha prezzo” è un richiamo che secondo me dobbiamo tenere presente.
Terzo. Io sento parlare molto dei professionisti della sanità, un po’ meno del problema della qualità della formazione. Io, stando in Europa, percepisco, e parlo anche per esperienza veneta, uno scadere anche della formazione universitaria. Le grandi scuole di medicina, penso a Padova, oggi non sono una luce nel dibattito sanitario attuale, perché forse non sono più scuole. Mi domando anche se alcune scuole, le famose scuole infermieristiche, che adesso hanno ottenuto la laurea in Scienze Infermieristiche, cambiando nome abbiano formato professionisti migliori. Il tema della qualità e della formazione universitaria, e non degli operatori sanitari, secondo me è poco approfondito ed è una invece delle questioni determinanti. Anche su temi molto sensibili, io sono dell’opinione che voler definire tutto per legge è un po’ difficile e qualche volta la deontologia professionale è capace di un criterio molto più ragionevole ed efficace di tante leggi, su molte questioni che riguardano la salute. Voi capite che la deontologia è strettamente legata ad una personalità e ad una formazione che ha una serie di caratteristiche non soltanto tecnico-scientifiche, ma anche, tra virgolette, umanistiche. Sarebbe un tema da sviluppare ma, siccome abbiamo pochi minuti, lo lascio come uno dei punti fondamentali.

Quarta questione. Io rimango colpito dalla vicenda della cronicità e il confine tra il sociale e il sanitario all’interno della cronicità o della vecchiaia comincia ad essere quasi indefinibile o indecifrabile. Quindi è importante riuscire a capire se è possibile operare in termini di forte integrazione fra i due aspetti, come e in che modo spetta ai tecnici e non a me, e se non sia il caso di recuperare almeno quella che in veneto è l’esperienza del distretto, cioè del territorio come luogo adeguato all’integrazione e alla valorizzazione di tutte le risorse pubbliche, private e di volontariato, la cui partnership è fondamentale per la continuità assistenziale, soprattutto nella cronicità. Mi sembra, stando a quanto è stato detto, che sia il territorio il luogo più adatto per affrontare questo tema. Ma anche questa credo sia una riflessione da riprendere.
Ultima osservazione. Se uno legge, come sto facendo io adesso, cosa c’è in Europa nel particolare, nota anche molte differenze di per sé. Però poi nelle questioni fondamentali i problemi sono comuni. Tra l’altro sono comuni anche dove è la fiscalità generale, come in Italia, a finanziare totalmente la sanità, rispetto a una formula invece con le assicurazioni. Hanno difficoltà e sono in crisi entrambi i sistemi, non riuscendo a dare una risposta soddisfacente a tutte le domande di salute che ricevono; quindi i problemi sono comuni. La seconda cosa che ho capito lavorando in questi mesi su questo tema è che soluzioni miracolistiche non esistono da nessuna parte, così come non esiste un modello migliore. Qui c’è stato un piccolo dibattito sei mesi fa sul modello sociale europeo, per arrivare a constatare alla fine che non c’è “il” modello, ma “un” modello. Ci sono, come dire,  alcuni valori comuni ai diversi Paesi europei che possano far intravedere un tipo di preoccupazione valoriale comune, ma sul modello organizzativo non ne esiste uno unico migliore degli altri. Esistono però ora in Europa alcune tendenze che potrebbero essere utili anche per noi. Piccola parentesi, perché dico “ora”? Non so se lo sapete, penso di sì, che i servizi alla persona non sono competenza dell’Unione Europea. È uno di quei settori che, secondo il principio di sussidiarietà, fanno capo ai Paesi membri, come potrebbe essere il sociale, il sanitario, la pubblica istruzione o l’università. Però voi capite che questa grande famiglia che si muove liberamente, che muove capitali, che muove i soldi, questo tipo di libertà in qualche modo poi influenza anche questo, e quindi ci si sta ponendo il problema non tanto di armonizzare quest’area di servizi alla persona, ma di creare se non altro alcuni elementi di riferimento perché un cittadino europeo possa avere i medesimi diritti e doveri in qualsiasi parte d’Europa si trovi. Ecco perché si è avviato un ragionamento più approfondito su questi temi. E nel settore della sanità stanno emergendo alcune tendenze precise dai documenti, in particolare dal programma quadro sulla ricerca, dentro cui c’è un pezzo che riguarda la sanità, che è poi all’ordine del giorno del Parlamento in questi giorni sulla libera circolazione dei pazienti in Europa. La prima tendenza è la governance europea che immagina nella gestione in genere del settore sociale, non solo della sanità, ma anche del sociale, della pubblica istruzione, un mix di pubblico e privato. Cioè c’è un recupero forte, diciamo, del concetto della sussidiarietà orizzontale e del partenariato sociale. Nei documenti europei questi due termini oggi si trovano molto: è superato il concetto della separazione tra pubblico e privato, nel dibattito europeo oramai non si trova più se non nelle ali estreme del Parlamento, ma neanche; si sta ragionando per riuscire a far convivere un mix di pubblico e privato dentro la logica della sussidiarietà orizzontale o meglio del partenariato sociale.

Seconda tendenza: una spinta alla cooperazione transfrontaliera tra i Paesi. Questo è molto importante: si immagina, perché non è competenza dell’Unione, la creazione volontaria di reti di riferimento europee. Voi capite, pensate al discorso della responsabilità, che cosa questo significhi in questo momento in cui aree forti sul piano della qualità e dell’efficienza della proposta dei servizi sanitari si mettono insieme, che capacità di risposta possono dare ai cittadini, che provocazione forte può essere per i professionisti e in parte anche per le istituzioni. Quindi io starei molto attento a stare fuori da questa logica di cooperazione. In quella direttiva c’è anche un passaggio che riguarda – lo cito perché Lucchina mi diceva prima che questo avrà delle conseguenze fondamentali – la valutazione delle tecnologie sanitarie e dell’uso della sanità elettronica. Voi capite che se per caso dall’Europa, se pur in forma volontaria, emergessero, rispetto alla questione delle tecnologie e dell’uso dell’elettronica, alcuni criteri standard, l’applicazione di tali criteri al di là di qualsiasi normativa europea, che non ci sarà mai, può stravolgere la normale gestione delle sanità nazionali. L’altra cosa che ho visto, e che è evidente, è che si procede molto per sperimentazioni. Al che mi viene da dire, pensando al nostro federalismo, che si può fare ancora di più: la formazione, probabilmente, o i contratti possono essere regolati regione per regione. Io avevo già iniziato a suo tempo una logica di contratto regionale, perché se si ha un modello organizzativo regionale e si accetta questo come presupposto, il sistema migliora. Questa è stata la grande guerra contro la Bindi o con la Bindi, una delle guerre più esplicite, più forti, perché lei voleva imporre un modello organizzativo unico e le regioni, in particolare la Lombardia e anche il Veneto, e alcune altre, rivendicavano un’autonomia organizzativa che, peraltro, avevano già nei fatti. Ma nel momento in cui abbiamo questa autonomia, si sviluppa una libertà e anche una competizione di sistemi organizzativi diversi, utili anche per avviare sperimentazioni innovative. Perché, appunto, non c’è né soluzione miracolistica, né modelli da copiare, ma c’è un cammino da svolgere insieme, e forse le sperimentazioni sul campo possono aiutare molto.
Concludo dicendo che questi sono solo alcuni suggerimenti che ho trovato, alcune tendenze che ho scoperto nelle cose su cui sto lavorando e di cui non vi parlo ulteriormente per non tediarvi. L’osservazione però che mi veniva da fare, siccome la presenza italiana dentro a queste dinamiche europee è, non spetterebbe forse a me dirlo, molto debole se non totalmente assente, io invece avverto una forte responsabilità di stare dentro a questo dibattito. Cioè noi non possiamo permetterci non paragonare continuamente la nostra riflessione sulla necessità di riorganizzare il nostro malfare con questo contesto. Perderemmo molto inevitabilmente in termini di confronto e quindi anche di ricchezza, ma forse rischieremmo anche di stare fuori dall’evolversi di una situazione da cui avremo probabilmente molto da imparare e, in realtà, anche molto da insegnare, perché gli italiani hanno molto da insegnare agli europei, e anche da imparare. Grazie.
MODERATORE:
Facciamo un giro velocissimo su tre questioni che pongo specificatamente. La prima a Giulio Boscagli: cosa significa passare da un’accentuazione del livello e dell’attenzione sulla solidarietà a un’accentuazione del livello e della questione della responsabilità? Mi sembra che fra le due posizioni quello che cambia in modo radicale è che la seconda presuppone l’esistenza di un soggetto. Allora, rispetto a tutta la questione del welfare e il ruolo della famiglia, questo cosa vuol dire?

GIULIO BOSCAGLI:
Vuol dire che dobbiamo cominciare a pensare che il soggetto non è l’individuo isolato, ma una persona relazionale, e la prima di queste relazioni, quella originaria, è indubbiamente quella famigliare. Tu hai citato prima quella battuta dicendo che se la famiglia scaricasse tutto il compito di cura che ha sullo Stato chissà dove andremmo a finire. Qualche mese fa è stato pubblicato sulla prima pagina dell’Osservatore Romano un articolo dell’economista Ettore Gotti Tedeschi, che è il Presidente del Banco di Santander in Italia, che aveva questo titolo: “Alla famiglia un nobel per l’economia”. E argomentava questo titolo ricordando come la famiglia, e cito perché è veramente interessante, “ha un valore per la società perché si fa carico di almeno tre aree di welfare, creando crescita, ricchezza e limitando i costi dello Stato assistenziale. Le famiglie dovrebbero essere compensate o almeno essere considerate unità non-profit ed essere fiscalmente esenti”.

È una provocazione molto interessante perché su questo punto, per esempio, il libro verde è latitante, nel senso che il quoziente famigliare, che è un tema molto sottolineato, rivendicato, portato avanti dalle associazioni delle famiglie, è praticamente assente. E la mancanza di un provvedimento fiscale, questo o un altro analogo, ma adeguato, incide in maniera molto forte anche sul tema della conciliazione tra il lavoro e la vita famigliare, che è uno dei temi cruciali per reimpostare un nuovo welfare. Io credo quindi che il passo da fare in questo tempo, per l’incarico che ho avuto, è proprio quello di cercare di guardare l’insieme delle politiche sociali dall’ottica della famiglia. Questo è il punto. Proprio perché la famiglia è questo soggetto, il tema della famiglia non è un problema dei cattolici o di quelli che credono nella famiglia, bensì un tema che riguarda la società perché in un momento come questo, in cui abbiamo un incremento esponenziale delle persone anziane, collegato a un calo, per non dire crollo, della natalità, non si vede come responsabilmente non ci si possa far carico di una politica seria di investimento sulla famiglia. Questo percorso non è una spesa, la famiglia non è, come qualcuno ancora sembra credere, il residuato di un’epoca passata e che oggi non ha più senso: la famiglia è un fattore di progresso per la società, e quindi la politica non può che guardare alla famiglia come a un soggetto capace di dar delle risposte. Tra l’altro, visto che il tema che ci hanno messo davanti gli amici che si occupano più direttamente di sanità è un problema veramente grande di risorse, io credo che un accentramento sulla famiglia consenta anche un risparmio in questa direzione. Ovviamente la famiglia deve essere supportata, deve essere accompagnata perché possa svolgere fino in fondo il suo ruolo, la sua responsabilità. Lo accenno solo, perché i tempi ci stanno bruciando: c’è un modo di difendere la stabilità della famiglia, che non riguarda l’aspetto psicologico affettivo, perché questo non compete al pubblico, che è quello di venire incontro a delle problematiche come la casa o i servizi dell’infanzia. Si sono sperimentati da qualche parte anche i prestiti d’onore, ma l’aiuto, insomma, da questo punto di vista, è la difesa dell’identità, perché non c’è, come dire, dramma per una società più grande della perdita di senso di questo nucleo originario del proprio ruolo e della propria funzione. Bisogna quindi aiutare le famiglie, che si sentono sempre più sole, con un percorso di aggregazione con altre famiglie. Noi abbiamo fatto una legge nel ’99, la legge sulla famiglia, che ha consentito la nascita di molte aggregazioni famigliari. Per esempio credo che i consultori famigliari vadano totalmente ripensati rispetto alla funzione che hanno oggi. Il tema di supportare le famiglie giovani con servizi adeguati, come i nidi, si esplica in percorsi che rimettono la famiglia al centro dell’attenzione, rompendo e cercando anche di controbattere quell’immagine distruttiva che forse interessati opinion makers vogliono farci passare. Io sono stato molto colpito settimana scorsa dalle due copertine dell’Espresso e di Panorama, due giornali di grande diffusione, dove uno faceva in qualche modo l’elogio della famiglia allargata, quella con mogli, figli, fidanzate, figli di uno, figli dell’altro, e dall’altra parte, sull’Espresso, c’era invece la critica, il fatto, a partire da una ricerca non so quanto scientifica, che erano molto meglio le famiglie senza figli perché i figli ne danneggiano l’equilibrio. Ecco, questa distruzione di un nucleo culturale, di un nucleo fondamentale per lo sviluppo della società, è una tendenza di alcune elite, che poi tendono ad influenzare il popolo, che va fortemente contrastata, proprio perché ne va del nostro futuro, della società in cui stiamo vivendo, e anche del futuro nostro dei nostri figli. Quindi, la famiglia è indubbiamente ciò che oggi richiede la nostra massima attenzione.
MODERATORE:

Chiunque tra noi lavori in ospedale e abbia a che fare con la necessità di trattamento di pazienti e con il problema della loro dimissione, della continuità assistenziale da garantire, capisce come il tessuto, che non deve essere sostituito ma valorizzato, sia decisivo e leghi insieme tutto.
Volevo chiedere al Carlo di dirci, posta l’esistenza di questo contesto e di queste caratteristiche, quali sono le questioni o gli strumenti che, se non ci sono, vanno acquisiti, o, se ci sono già, vanno valorizzati e utilizzati per affrontare il periodo storico che ci attende.
CARLO LUCCHINA:
Stiamo ai fatti. Il Parlamento ha convertito in legge un decreto tra la fine di Luglio e i primi di Agosto. Il dato che noi abbiamo è che le risorse per la sanità e il socio-sanitario aumentano del 3% dal 2008 al 2009, dell’1,1% dal 2009 al 2010 e di circa il 3% dal 2010 al 2011. Questo è il dato. Ricordo che abbiamo appena finito di dire che nei Paesi industrialmente più avanzati la spesa sanitaria cresce mediamente del 4-4,5%. Questo è il dato di partenza. Le regioni hanno davanti a loro dal primo Settembre al 31 Ottobre un confronto, che prevedo abbastanza duro, con il Governo per aggiornare il cosiddetto “patto della salute” che gli operatori sanitari per lo meno hanno sentito nominare. Io, se volete, ve lo recito a memoria, ma non  mi pare che sarebbe un esercizio dei migliori oggi pomeriggio.
Abbiamo due opzioni: andare avanti con gli attuali livelli essenziali di assistenza, dove passa qualcuno e ci mette dentro il vaccino HPV, dove c’è la sanità veterinaria e un po’ di tutto. Andare avanti con le convenzioni nazionali della medicina di famiglia, 200 e rotte pagine dove viene disciplinato la virgola, il punto, il punto e  virgola, il trattino alto e il trattino basso per non sbagliare. Andare avanti con i contratti del comparto, con i contratti della dirigenza sanitaria, dimenticandosi che un infermiere di Trapani vive con molto meno che un infermiere di Cinisello Balsamo. Insomma, finiremo per allungare le liste di attesa perché non ce la faremo, finiremo soprattutto per diminuire il livello qualitativo delle prestazioni sanitarie perché non ce la faremo con i costi. Non è che ci siano molte possibilità, perché se le risorse aumentano dell’1%, bisogna razionalizzare i costi in sanità che, però, è molto facile a dirsi ma spaventosamente difficile a farsi, e ci vuole per lo meno il suo tempo. La Lombardia credo che sia una regione che possa portare la sua testimonianza, questa è la realtà. Allora, se le regioni ci stanno, cominciamo a dire che la quota capitaria, che è un parametro sulla quale ci siamo basati da 10 anni, non ha più senso! A cosa mi serve sapere quanto ho di quota capitaria se non la spendo? Ma io guardo Mario e sento di avere il dovere prima di tutto di spenderla per situazioni come la sua. Non ha senso continuare a inventarsi il volume ipotetico di risorse pari al numero degli abitanti residenti, assistiti, assegnati, seguiti, moltiplicato per la quota capitaria, perché è un alibi. Si traduce in questo modo: io ho questo da spendere, faccio in modo di spenderlo bene o male. Allora questo è un momento in cui bisogna avere il coraggio di dire che, a seconda delle necessità, del bisogno e delle patologie, per diagnosticare c’è bisogno di fare questo percorso e mi confronto con tutti, prima di tutto col mio assistito, spiegandogli fino in fondo che non posso continuare a fare quello che lui chiede perché è inutile e definendo contemporaneamente l’equilibrio di costo rispetto al soddisfacimento del bisogno, curandolo come si conviene. Sostanzialmente, recuperando quello che ho già detto prima, ci vuole responsabilità da parte di tutti i protagonisti, sia degli operatori sanitari che dei cittadini però. Perché io che fumo, come parecchi di voi sanno, non è che poi alla fine possa accusare il mio medico che non mi ha diagnosticato un possibile tumore al polmone. Sono un soggetto a rischio e quindi come tale non posso non farmi carico delle mia responsabilità, così come ogni cittadino deve farsi carico delle sue. Se la buttiamo sulla responsabilità, però, è opportuno che qualcuno si svegli a dare una mano al mondo sanitario. Perché io l’altro giorno leggevo un’intervista interessantissima dell’Onorevole Giulia Buongiorno, che come sapete è presidente della Commissione Giustizia della Camera, la quale, in un workshop mi pare, sosteneva che il Magistrato fa un lavoro difficile, e siccome è un uomo e anche lui può sbagliare, è giusto che venga tutelato. E il medico e l’infermiere no? Cioè, un medico di Pronto Soccorso che non ha mai visto la persona che arriva davanti ed è costretto a intervenire perché altrimenti muore o comunque sta male, che cosa si becca? L’avviso di garanzia per omicidio colposo o per lesioni colpose perché è un atto dovuto? Allora se ci sarà un recupero di responsabilità, a mio parere, questo è il momento perché il mondo sanitario si faccia vivo, riacquisti la propria necessità di protagonismo. Il mondo sanitario, e ve lo dice uno che va avanti e indietro per Roma almeno una volta alla settimana fra il Ministero e qui, non c’è, in questo momento il mondo sanitario non c’è, non si sente. Nonostante sia formato da un sacco di professionisti non si sente, e invece ha bisogno di farsi sentire, dimostrando però che la partita sulla propria responsabilità, coerenza, equilibrio e risorse è disposto a giocarsela. Questo deve essere chiaro dai vertici politici, che per quanto riguarda La Regione Lombardia non metto neanche in dubbio che la pensino in questo modo, a scendere fino ai direttori generali delle aziende pubbliche, che non è che possono continuare ad accampare delle scuse sugli interventi sociali o l’ospedale a padiglioni. La Lombardia per esempio questo problema qui l’ha già risolto, ognuno deve agire sulla propria parte.

Concludendo, è importante fare attenzione alla ricerca, e scusate se mi sto un attimo scaldando ma questo problema lo sento sulla pelle, perché, affinché si prosegua nella ricerca, alcune patologie hanno bisogno di risorse, e credo che non se ne possa assolutamente fare a meno, viste le patologie rare e la gente che non può avere il diritto di essere assistita al massimo. Grazie.
MODERATORE:
Prego.
ILES BRAGHETTO:
Volevo proprio reagire perché molte delle cose che ha detto Carlo le condivido, questo tipo di dibattito è parte dell’attività di assessore, ma stiamo dimenticando alla fine che il sistema sanitario è un sistema complesso, nel senso che è attraversato da fortissimi interessi finanziari e professionali. È vero che ci sono pochi soldi, ma teniamo anche presente, io potrei avere anche qualche esemplificazione da fare, che a volte il freno viene tirato anche da un sistema molto autoreferenziale che non vuole che nessuno tocchi niente, per non toccare fortissimi interessi finanziari e professionali. Ecco perché il soggetto stenta ad uscire, a volte, perché non è solo un problema di generosità, ma anche di personalità e quando parliamo del soggetto, di solito intendiamo sempre la persona che domanda di essere tutelata nella sua salute, ma va fatta anche una riflessione  sul soggetto professionista della sanità. Il mondo della sanità cambierà se si risolve il problema dei soldi, però la qualità del sistema sanitario non dipende solo dai soldi ma soprattutto dalle capacità professionali e dalla bravura nell’utilizzarle al meglio. Perciò mi accorgo che dovremmo mettere nell’aspetto della formazione e della ricerca – apriamo ancora un altro versante – la stessa preoccupazione che mettiamo nelle questioni dei soldi perché la qualità dipende da ambedue questi fattori, non soltanto da quello finanziario. Io non so se sia una delle ragioni di questa difficoltà, ma ho scoperto, lavorando in Europa mentre prima non avevo avuto l’occasione, che ad esempio la formazione del mondo sanitario è all’interno del sistema sanitario stesso in molti paesi europei, e non fuori, ad esempio nel mondo universitario. Questa è una provocazione, poi io non sono oggi in grado di comparare i due metodi, insomma, certe cose bisogna sempre prenderle con le pinze, però è un richiamo, per cui, su questa grande questione, vale la pena di aprire una discussione.

L’altro tema secondo me importante è la qualità della politica perché sappiamo tutti che comunque su questa come su altre questioni fondamentali, come i servizi  alla persona, la politica svolge un ruolo fondamentale. E anche qui possiamo fare tutte le leggi di questo mondo sulla separazione fra il compito della politica e il compito dei tecnici, e non parliamo di virtù semplicemente perché il tempo non ce lo permette e forse non è neanche la sede giusta; insomma la legge dice che il Direttore Generale è autonomo dalla politica, è lui che deve rispondere dei vari problemi, però, legge o non legge, se un politico è serio, se c’è una qualità della politica vera, ci sarà il rispetto di questi confini, se invece la politica non è buona allora c’è poco da dire. Anche Bagnasco, non so in quale intervista sul Meeting, dice che la politica deve fare il suo mestiere e cioè lavorare per il bene comune. Quindi anche questo aspetto è poco messo in luce e cioè che il salto di qualità, oltre ai soldi, alle professioni e alla formazione lo fa fare una buona politica. Anche questo è un elemento non indifferente per cercare di equilibrare la sproporzione esistente fra la domanda forte di qualità della vita e la difficoltà a darvi risposta. Grazie.
MODERATORE:
Volevo chiudere, se è possibile, con due osservazioni: innanzitutto volevo ringraziare per la sua presenza in sala l’assessore della Sanità del Friuli che è. Poi vorrei dire che in questo mondo così difficile, affascinante e che mette in discussione così radicalmente la posizione di ognuno di noi, mi sembra siano due le cose da cui non possiamo staccarci.

La prima è stare attenti a quello che accade, perché non c’è nessuna ragione che possa separarci da quello che accade e noi, senza quello che accade, senza una lettura intelligente di quello che accade, non riusciremo mai a governare nulla. Vale per tante cose, ma se noi non teniamo conto di quello che accade, e il merito dell’incontro di oggi è proprio di tenerne conto, succederà che ciò che conta per noi non accadrà più perché ci sentiremo delle particelline dentro questo mondo che ci tritura, dove la nostra libertà e la nostra responsabilità sembrano non poter più giocare. Questo vale, appunto, per l’istituzione, per la politica, l’ospedale, per il proprio reparto, per la famiglia, per i servizi sociali, per tutto in sostanza.

La seconda questione che vorrei lanciare è che noi possiamo fare tutto, ma non possiamo più permetterci di governare le nostre cose senza riconoscere il merito dei fatti. Butto lì alcune provocazioni benevole. Però guardate che se le esperienze regionali che funzionano oggi in Italia non vengano stimolate, aiutate, esportate, ma c’è invece qualche Ministro che dice che la magistratura deve controllare la medicina, è un dramma perché significa che non capiamo niente di quello che sta succedendo. Oppure che un intero mondo professionale non stia più in piedi, cioè non sia più in grado di accettare le sfide della responsabilità e chieda di uscire dal pubblico impiego, chieda di dipendere dall’azienda ospedaliera e dai risultati che fa, questo non può più essere un problema che ha trentatremila giustificazioni. È necessario che la medicina, di fronte alla società, risponda dello stato del bene dei pazienti e che rivendichi per sé questo diritto. Perché un uomo è curato da un altro uomo, non dal suo diritto o dalla legge. Noi dobbiamo ricostruire questo punto fondamentale.

Io spero che l’incontro di oggi, così difficile, prosegua in modo sistematico. Ad esempio si può fare un incontro semestrale dove ci si racconta, ciascuno nel suo ambito, che cosa succede. Bisogna però stare insieme per rimettere al centro questa vicenda. Grazie a tutti.
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