VII CONGRESSO NAZIONALE DELLA S.I.B.C.E.

Sul tema “Riumanizzare l’assistenza socio-sanitaria in Italia”

Introduzione: Le ragioni del Congresso – dr. Pietro Lacorte

Nel corso del  V Congresso di questa Società, svoltosi nell’aprile del 2005 presso l’Università Cattolica in Roma,  nel mio intervento sul tema”Etica ed allocazione delle risorse nelle aziende sanitarie”, ebbi modo di porre in rilievo alcune situazioni di precarietà evidenziate nel servizio socio-sanitario italiano, situazioni che purtroppo continuano a persistere.

Invitai allora a riflettere che il prendersi cura  è cosa diversa dal semplice curare, perché richiede una partecipazione attiva alle sofferenze di chi ci si affida al fine di aiutarlo ad accettare una condizione esistenziale di precarietà nell’attesa del ripristino dello stato di salute. 

Un medico che esercita la sua missione con tale spirito non può non rendersi facilmente conto dei disservizi che ostacolano un’assistenza degna della persona umana e non è mai disposto ad accettare condizioni di insufficienza operativa.

Se il suo esercizio professionale è improntato a quel senso etico che Ricoeur definisce “aspirazione ad una vita felice con e per gli altri in istituzioni giuste” egli ha il dovere di pretendere che chi esercita il potere garantisca almeno quei LEA previsti dal  DPCM 21/11/2001 per consentire a tutti il recupero di quello stato di salute indispensabile ad assicurare la piena relazionalità tra le persone nella ricerca del bene comune.  

Se la nostra Costituzione con l’articolo 41 sancisce che “la legge determina i programmi e i controlli opportuni perché l’attività pubblica e privata possa essere indirizzata e coordinata a fini sociali”, occorre riconoscere che la tutela della salute è il fine sociale di maggiore rilevanza, che la stessa costituzione ritiene fondamentale diritto dell’individuo ed interesse della collettività.

La modifica del Titolo V della Carta Costituzionale ha sancito il principio di sussidarietà  nell’erogazione dei servizi alla persona. Esso prevede il coinvolgimento delle istituzioni locali che non può essere però limitato a semplice supporto della programmazione regionale ed alla verifica  dei risultati di gestione delle aziende sanitarie e dei direttori generali, come tuttora accade. Un’autentica sussidiarietà prevede invece un coinvolgimento diretto delle istituzioni locali e delle organizzazioni della Società Civile nella gestione dei servizi, avendo esse conoscenza diretta delle situazioni di bisogno e delle patologie di maggiore incidenza.

Il sociologo Ardigò afferma che non è costitutivo del ruolo dello Stato il compito della produzione diretta ovvero della gestione in proprio dei servizi sociali. Ciò che è costitutivo invece per lo Stato è: 

a) la definizione del pacchetto dei servizi sociali;

b) la fissazione delle regole di accesso alle prestazioni;

c) l’accertamento delle capacità delle organizzazioni del Terzo Settore;

d) l’esercizio delle forme di controllo nelle erogazioni effettuate.

A tale fine la legge ha previsto la Conferenza permanente dei Sindaci del territorio per la programmazione sanitaria e socio-sanitaria e la Conferenza dei Servizi Sanitari.

Ogni Regione, secondo il dettato costituzionale, deve occuparsi della ricognizione dei mezzi finanziari necessari per l’erogazione dell’assistenza sanitaria, redigendo il  Piano Sanitario regionale, volto a garantire un’efficiente rete ospedaliera con l’individuazione dei Centri di Eccellenza,  la definizione dei Distretti Socio Sanitari preposti all’assistenza di base, a quella specialistica ambulatoriale, all’organizzazione di un’efficiente e soddisfacente assistenza domiciliare, all’erogazione di farmaci, alla prevenzione ed alla educazione  sanitaria delle popolazioni, mediante accordi con gli Enti locali e le reti sociali del territorio. Solo in tal modo si può produrre capitale sociale, ponendo il cittadino nella condizione di divenire attore e non semplice fruitore dei servizi.

E’ bene ricordare che lo stato sociale diviene assistenziale quando l’assistenza diviene prerogativa delle autorità istituzionali.

Per tali ragioni, nella convinzione che  occorre passare dal Walfare State al Welfare Community, nel presente convegno intendiamo richiamare quelli che sono i compiti assegnati dalla legge e dagli ordinamenti attuativi ai vari attori del servizio socio-sanitario, ai fini della individuazione e della eliminazione di quelle insufficienze che vengono continuamente denunciate, ultima quella della Commissione Parlamentare riferita al limitato numero dei Centri di sorveglianza antirischio per la sicurezza della pratica medica.

Riteniamo che le varie insufficiente potranno essere definitivamente eliminate quando le regioni daranno la preminenza che merita alla difesa della salute nella programmazione economica e riconosceranno il ruolo insostituibile delle istituzioni locali e della società civile nella gestione dei servizi socio-sanitari; gestione che non può continuare ad obbedire a schemi operativi puramente di tipo aziendale.  La salute non può essere considerata un prodotto; essa è invece un bene fondamentale da tutelare, perché pone il cittadino nelle condizioni ottimali per partecipare attivamente alla vita comunitaria nella ricerca del bene comune.

Occorre domandarsi ormai perciò se non sia il caso di eliminare il termine azienda nella definizione della Unità sanitaria locale e, conseguentemente, di ridefinire i compiti dei direttori generali, chiamati a dare attuazione, con le loro riconosciute capacità manageriali, ai programmi concordati con la Conferenza permanente dei Sindaci del territorio, sentita la Conferenza dei Servizi Sanitari,  e con il concorso  delle varie articolazioni della società civile nell’erogazione dei servizi.

Solo in tale ottica potrà essere ridata dignità al ruolo insostituibile dei medici, ridotti ormai ad obbedienti esecutori di una infinta serie di adempimenti burocratici ed alla attenta osservanza dei cosiddetti DRG, secondo i quali ogni evento morboso avrebbe la stessa evoluzione in ogni tipo di paziente. 

Vogliamo o no renderci finalmente consapevoli  che ormai i sanitari, almeno quelli delle istituzioni ospedalieri, vivono in una condizione continua di burn out?

Nel Sistema di allarme 118 i sanitari preposti, a causa del costante numero limitato dei Dipartimenti di emergenza urgenza ed accettazione (DEA), sono costretti spesso a continue ed estenuanti  ricerche di posti letto che spesso vengono reperiti in ospedali distanti molti chilometri , esponendo a rischi notevoli i pazienti in gravi condizioni per il  loro trasferimento, sia pure in autoambulanze protette.

Si ha ormai chiara l’impressione che le unità sanitarie locali vengono gestite come semplici aziende di produzione di servizi con preminente attenzione alla creazione di sempre nuovi ruoli direttivi dei vari settori di attività e con costante disattenzione verso quanti sono impegnati sul campo e soffrono per le tante carenze dei presidi diagnostici e terapeutici.

Si continua a gestire l’assistenza per settori distinti senza mai affrontare il problema del coordinamento della  presa in cura del  paziente fra medici ospedalieri, specialisti ambulatoriali e medici di base ai fini di un indirizzo unitario che, solo può condurre ad  un risparmio della spesa sanitaria e ad una maggiore soddisfazione dell’utente.

Cosa si aspetta per dare attuazione al cosiddetto “ospedale a domicilio” , il quale può costituire l’unica modalità assistenziale in grado di far contrarre il ricorso a ricoveri ospedalieri impropri  e di ridare un ruolo fondamentale ai medici di base, i quali così ritornerebbero ad essere così i medici di famiglia che erano un punto di riferimento per ogni tipo di bisogno, perché conoscevano tutto di tutti?. 

Non sfugge ad alcuno che ogni paziente preferisce essere curato fra le mura domestiche, finché ciò è possibile.

Abbiamo recentemente letto che il Governatore di questa  regione auspica una tale organizzazione della medicina del territorio. Ma cosa aspetta a realizzarla?

Si può ancora accettare che un medico di base continui ad essere esonerato dall’assistenza notturna e festiva dei suoi pazienti? Perché il medico di base non deve organizzarsi con altri colleghi per assicurare un servizio di pronta reperibilità e disponibilità come i colleghi ospedalieri? 

Un servizio della medicina di base, come quello attualmente in vigore, non continua a svilire progressivamente  la nobiltà di una professione che nel corso della storia non ha mai posto limiti al suo esercizio? 

Se ciò è vero, deve essere allora la nostra classe medica ad agevolare un ritorno a criteri di cura più attenti alla persona ed ai suoi mondi vitali, come quello della famiglia, la quale, secondo quanto affermano due neuropsichiatri  infantili francesi (M. Benasayag  e G. Schmidt) in una recente pubblicazione dal titolo “l’epoca delle passioni tristi”, attraversa una crisi che genera conflitti e sofferenze. 

Potremo pretendere che le istituzioni programmino i servizi socio-sanitari secondo criteri di maggiore giustizia, ma solo se noi medici faremo la nostra parte, accettando tutti quei maggiori oneri che sono indispensabili per una vera presa in cura dei pazienti che ci si affidano.

Acquisteremo maggiore credibilità se sapremo testimoniare nella pratica clinica una indubbia capacità di partecipazione e di condivisione dei bisogni senza risparmio alcuno.

Desideriamo per ciò nel corso del presente convegno dialogare fra noi per  riproporci i nostri compiti professionali e confrontarci con quanti hanno il dovere istituzionale di porci nelle migliori condizioni di operatività. 

Tutti dobbiamo essere convinti che una comunità civile del 2000 deve tenere nella dovuta considerazione quei servizi che possono far migliorare la condizione di vita: “la bioetica sta nel cuore del dibattito sulla scelta del mondo che vogliamo” ha affermato J. Delors.

Desidero chiudere questo mio intervento invitando me stesso e tutti i presenti a riflettere su quanto ha scritto nel suo testamento Pavel Florenskij:”non fate nulla in maniera confusa, non fate nulla in modo approssimativo, senza persuasione, senza provare gusto per quello che state facendo. Ricordate che nell’approssimazione si può perdere la propria vita”.

Dobbiamo per ciò tenere sempre presente che “la verità etica si vive, si testimonia, si fa; è una lebensform” (Wittgensteil).
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