PER UN SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE 

EQUO E SOLIDALE: 

UN IMPEGNO COMUNE PER UN OBIETTIVO CONDIVISO

 

 

 

PREMESSA

 

Sono trascorsi 25 anni dall’istituzione del Servizio sanitario nazionale (Ssn). In occasione della ricorrenza, è quanto mai opportuno fare un bilancio dei mutamenti avvenuti in questo quarto di secolo nella sanità in Italia.

Le condizioni di salute della popolazione sono decisamente migliorate: la mortalità neonatale e infantile contenuta in valori percentuali forse irriducibili, molte patologie, una volta incurabili, sono adesso aggredibili farmacologicamente e/o chirurgicamente; la speranza di vita è significativamente aumentata; più persone raggiungono la terza e la quarta età. 

Questi successi, qui sommariamente riassunti, sono ascrivibili certamente alla migliorate condizioni di vita della popolazione, alla costante innovazione scientifica e tecnologica, a nuovi farmaci sempre più mirati ed efficaci, a perfezionate modalità assistenziali.

Sono anche successi dell’organizzazione sanitaria, dell’accesso universale e gratuito alle prestazioni, della capillare diffusione dell’assistenza sia nelle strutture ospedaliere che nel territorio. 

Ma senza alcun dubbio sono anche successi dovuti ai medici, interpreti di questi cambiamenti, deputati all’uso appropriato della tecnologia e all’uso corretto dei farmaci: 

         Ai medici ospedalieri, che sempre più hanno interpretato l’ospedale come luogo principale delle patologie acute, che hanno contribuito  a ridurre, grazie alla tecnologia, i tempi di diagnosi, di intervento e di ricovero. E’ stato possibile così ridurre i posti letto per acuti, mantenendo e migliorando standard assistenziali adeguati. L’ospedale in questi 25 anni è profondamente cambiato.

         Ai medici di famiglia e ai pediatri di libera scelta, positiva peculiarità del nostro Servizio sanitario nazionale: la loro diffusione capillare nel territorio, la libera scelta dell’assistito e il rapporto fiduciario, ne fanno figure terapeutiche di altissima professionalità, soprattutto nell’attuale mutato contesto.

         Ai medici di continuità assistenziale, che nelle ore notturne, prefestive e festive sono, assieme ai medici dell’emergenza e del pronto soccorso, uno dei pochi presidi sanitari di riferimento. 

         Ai medici specialisti ambulatoriali, parte anche loro di una rete capillare di servizi in grado di soddisfare una crescente domanda di salute. 

         Ai medici del territorio, che hanno contribuito con la prevenzione (vaccinazioni, ecc.) e la predizione (consultori, ecc.), a ridurre mortalità e morbilità neonatale e infantile.

         Ai veterinari con la loro opera di sorveglianza e di controllo sulle produzioni alimentari.

 

Ma anche ai dirigenti del Ssn: biologi, fisici, chimici, ingegneri, amministrativi, che con la loro attività permettono ad una macchina complessa di funzionare adeguatamente in ambiti che non sono visibili al cittadino.

I medici e i dirigenti del Ssn nelle rispettive professionalità, sono stati e sono attori protagonisti di questi cambiamenti. 

 

Se il Ssn deve avere come parametro di riferimento la domanda di salute del cittadino, la figura del medico nell’organizzazione sanitaria è fondamentale. Eppure mai come adesso l’immagine del medico si è offuscata, è in crisi il rapporto tra medico e paziente, mai come adesso appare in declino il ruolo di classe dirigente della categoria.

E’ possibile provare a dare delle risposte unitarie a questa crisi, prefigurando un governo dei medici e dei dirigenti del Ssn che vada al di là delle loro forme organizzative sindacali o istituzionali.

Una riflessione sulla riforma sanitaria a 25 anni dalla sua emanazione può rappresentare l’occasione di un rilancio dell’immagine della categoria, del necessario recupero di un dialogo interno tra professionisti che spesso in questi anni nella migliore delle ipotesi si sono ignorati. Eppure tutti concorrono, da punti di vista diversi, al successo del sistema.

Una riflessione sulla riforma sanitaria è anche l’occasione per registrare i profondi mutamenti intervenuti in questo periodo nella domanda di salute e l’attuale inadeguatezza della risposta, intesa come offerta di servizi ai cittadini. Di come cioè al miglioramento delle condizioni di salute della popolazione e all’aumento della speranza di vita, al conseguente dilatarsi nel tempo e nello spazio delle malattie croniche e multiple, della parziale autosufficienza, della non autosufficienza, delle disabilità, non corrisponda ancora una adeguata rimodulazione dell’offerta di servizi e la necessaria correzione dei processi formativi dei professionisti chiamati a rispondere alle mutate esigenze del sistema.

Si affermano prepotentemente modelli diversi di pratica medica, più “medicine”. Quella ospedaliera, vocata alla tempestiva risposta alla patologia d’organo, nella quale il medico è chiamato ad un approccio ultraspecialistico concentrato nel tempo e nello spazio e dove, più del rapporto medico-paziente, diventa importante la tempestività e l’efficacia della prestazione. Quella del territorio, in cui viceversa, il medico, prendendosi carico del paziente nel tempo - sempre più lungo - e nello spazio relazionale della famiglia - sempre più povero - è esaltato il rapporto fiduciario. Quella riabilitativa, che tende ad assumere dimensioni sempre più importanti, nella quale il medico è chiamato non solo ad una molteplicità di competenze, ma anche ad un lavoro di gruppo interdisciplinare centrato sulla domanda di salute dell’assistito. Al primo è richiesta una competenza specifica sulla particolare patologia, la rapidità degli interventi diagnostici e terapeutici. Al  secondo, come in parte anche al terzo, di farsi carico del complesso dei  problemi di salute del paziente all’interno di un rapporto fiduciario lungo e duraturo, che investe il coinvolgimento di altre professionalità e la gestione di molteplici sistemi relazionali.

E’ evidente come ciò richieda profonde modifiche nell’impianto organizzativo e gestionale del Servizio sanitario nazionale, ponendo anche un problema di sostenibilità di costi. Chiamando i medici e tutti i dirigenti del Ssn alla sfida della modernità, a significativi cambiamenti culturali, al necessario adeguamento dei processi formativi, rimasti pressoché immutati in questo quarto di secolo. Deve quindi cambiare l’approccio culturale del medico nel prendersi cura del paziente ed essere ridefinito l’assetto organizzativo del Servizio sanitario nazionale, riqualificando e diversificando l’offerta dei servizi.

MANIFESTO - PROPOSTA

 

Sottolineati i principi della legge 833/78 ancora attuali e condivisi (l’universalità di accesso, la capillarità del servizio, la solidarietà, il respiro nazionale con l’obiettivo di superare gli squilibri territoriali, l’unificazione della gestione sanitaria in una sola struttura amministrativa locale, ecc.), le sottoscritte OO.SS. ritengono urgenti alcune modifiche legislative all’attuale sistema per renderlo capace di fronteggiare i problemi connessi con: 

-        l’invecchiamento della popolazione ed il conseguente crescente bisogno di assistenza, specialmente a livello domiciliare e residenziale; 

-        lo sviluppo scientifico-tecnologico; 

-        la necessità di adeguare il finanziamento del S.S.N.;

-        la necessità di razionalizzare l’utilizzo delle risorse economiche rispetto a bisogni socio-sanitari sempre crescenti.

 

Il nuovo riordino della Sanità dovrebbe avvenire nel rispetto dei seguenti principi e criteri direttivi:

 

1. Nuovo assetto istituzionale delle ASL, vera autorità sanitaria locale unificata, con un rinnovato e più importante ruolo riconosciuto alle varie autonomie locali, cui competerà di contribuire alla definizione degli indirizzi di programmazione delle realtà sanitarie di propria competenza territoriale e di verificarne poi i risultati di gestione, nell' ambito degli indirizzi di programma e dei criteri generali di gestione definiti dal livello politico regionale.

E' necessario altresì riequilibrare i poteri del direttore generale per garantire una maggiore collegialità nella gestione delle nuove ASL.

Vanno, infine, resi più pregnanti, anche se non potranno essere vincolanti, gli apporti forniti obbligatoriamente dagli Organi tecnico-consultivi (Consiglio dei sanitari, Collegio di direzione, Comitato di dipartimento, Consulta dei direttori di distretto), così da garantire un efficace contributo delle professionalità tecniche al governo clinico del sistema sanitario.

Appare inoltre necessario il rafforzamento strutturale e funzionale del distretto socio sanitario, con definizione anche del dipartimento delle cure primarie, quale struttura di coordinamento delle attività cliniche e gestionali della sanità territoriale, affidato alla responsabilità di un medico operante nel territorio, con specifiche caratteristiche di capacità, esperienza ed anzianità professionali. 

 

2. Adeguato finanziamento pubblico (nel generale ridisegno del nostro Welfare State) del Servizio sanitario, in misura percentuale del PIL tendenzialmente prossima alla media OCSE e con un tasso di crescita adeguato al crescere dei bisogni, con individuazione contestuale di uno specifico Fondo a destinazione vincolata di riequilibrio interregionale, cui tutte le Regioni contribuiscano, in modo da garantire, sull’intero territorio nazionale, gli standard assistenziali di base (i cosiddetti LEA). Ogni cittadino residente, compresi gli immigrati regolari, dovrà contribuire al finanziamento del Servizio in proporzione al proprio reddito. Eventuali assicurazioni sanitarie volontarie potranno essere solo integrative (mai sostitutive, neppure in quota-parte) rispetto al sistema pubblico obbligatorio e ai livelli essenziali di assistenza, ed i relativi oneri dovranno poter essere integralmente dedotti ai fini fiscali. 

	Occorre anche individuare la disponibilità di finanziamenti finalizzati ad azioni di piano e di progetto-obiettivo definiti dalla programmazione nazionale (ad esempio: investimenti in conto capitale; per i non autosufficienti; per l'emergenza e la continuità assistenziale; per la formazione; per la qualità e l'appropriatezza; per il riequilibrio del rapporto ospedale territorio, nonché tra prevenzione e cura; per il dipartimento di prevenzione, ecc.), cui le Regioni possano accedere a fronte del rispetto di specifici standard di attività e di funzione. 



E' infine opportuno, ai fini dell'economicità di sistema, definire la unitarietà del finanziamento per le attività socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria e per le politiche ambientali a rilevante impatto sulla salute, come per le politiche di prevenzione primaria e profilassi umana e veterinaria. 

Vanno, da ultimo, individuate azioni positive per intercettare quella parte di spesa sanitaria privata che tendenzialmente sia riconducibile all’interno dei meccanismi di assicurazione e assistenza pubblica.

 

3. In un sistema sanitario adeguatamente finanziato e nel quale l'erogazione delle prestazioni sia efficiente con appropriata risposta alla domanda di salute del cittadino e con accesso alle prestazioni garantito, la definizione di un sistema di compartecipazione ai costi delle prestazioni godute risulta equo, ove sia comunque prevista la esenzione generale per i soggetti affetti da malattie cronico-invalidanti, per gli invalidi già accertati, per le attività di prevenzione individuale e di massa, per le attività ad elevato valore sociale o sicuramente usuranti, e per i cittadini con reddito inferiore ad un limite minimo predefinito.

La compartecipazione per i non esenti deve avere carattere minimale, ma essere generalizzata, per non compromettere, da un lato, le attività di prevenzione sulle persone sane, ma da risultare utile, dall' altro, a prevenire un approccio consumistico ai servizi sanitari.

 

4. Anche nell’ambito del riequilibrio costituzionale in atto dei poteri degli Organi dello Stato, in materia sanitaria è necessario che rimangano attribuiti al livello centrale, quindi nazionale: 

-        la vigilanza sul rispetto, da parte delle Regioni, della normativa nazionale di settore; 

-        gli atti di indirizzo e coordinamento circa i provvedimenti di valenza sovranazionale (indirizzi comunitari, profilassi internazionale, sanità pubblica veterinaria, ecc.); 

-        l'individuazione dei profili professionali e degli ordinamenti delle professioni dell'area sanitaria e dell'area socio-sanitaria ad elevata integrazione sanitaria;

-        la definizione dello stato giuridico e dell’ordinamento del personale medico e veterinario (compresa la modalità di selezione per l’accesso) dipendente e convenzionato; 

-        la disciplina sui prodotti chimici usati in medicina nonché, sentita la Conferenza Stato-Regioni, 

-        la definizione: 

o        delle modalità e della entità del finanziamento del sistema sanitario;

o        del P.S.N. e delle relative risorse finalizzate; 

o        dei livelli essenziali di assistenza garantiti; 

o        dei requisiti minimi per l’autorizzazione e l’accreditamento delle strutture sanitarie e dei professionisti; 

o        degli standard di organizzazione, di personale e di sicurezza dei presidi sanitari, ecc.; 

o        degli standard tariffari omogenei ai fini della compensazione della mobilità sanitaria interregionale;

-        la definizione delle parti di competenza nazionale dei contratti e delle convenzioni  del personale a rapporto col S.S.N.;

al livello regionale, anche attraverso l’adozione di provvedimenti legislativi:

-        la programmazione e l’organizzazione dei propri Servizi sanitari, attraverso il P.S.R. e la definizione dei contratti e delle convenzioni integrative; 

-        l’eventuale identificazione per i propri residenti di livelli di assistenza superiori a quelli essenziali garantiti a livello nazionale e le modalità del relativo finanziamento aggiuntivo; 

-        l’approvazione delle tariffe delle prestazioni assicurate ed il controllo sulla gestione dei servizi sanitari ed ospedalieri,  dei servizi del dipartimento di prevenzione e della sanità pubblica veterinaria, ecc.; 

-        l’eventuale ripiano dei relativi deficit di gestione;

al livello locale: 

-        la compartecipazione alla definizione degli indirizzi di programmazione e organizzazione delle realtà sanitarie di competenza territoriale; 

-        la responsabilità autonoma sulla più funzionale e corretta attuazione della normativa sovraordinata (di legge e contrattuale) e la migliore integrazione tra intervento sanitario e sociale a favore della persona.

 

5. Accanto al Servizio sanitario pubblico convive una Sanità privata, spesso anche accreditata. I cittadini assicurati tramite il S.S.N. devono poter scegliere liberamente i medici di fiducia e le strutture sanitarie regionali, pubbliche o private, accreditate, nell’ambito del ventaglio di scelte che le singole Regioni metteranno a disposizione accreditando strutture e professionisti tra quelli autorizzati e forniti dei requisiti previsti. Tutti i medici ed i veterinari con rapporto di lavoro continuativo col Servizio sanitario pubblico devono poter esercitare la libera professione, quale valore aggiunto rispetto ai bisogni sanitari espressi dai cittadini e nella logica della maggiore offerta di servizi, purché essa non risulti oggettivamente incompatibile per ragioni di concorrenza con la struttura di appartenenza, di conflitto con i propri impegni contrattuali, di contrasto con la disciplina regionale in materia.

 

6. Per migliorare il Servizio sanitario è indispensabile investire fortemente nel settore Educazione-Documentazione-Informazione-Formazione. A tal fine è necessario: 

-        modificare la formazione di base ed il piano di studi del Corso di laurea in medicina e chirurgia, introducendo anche l'insegnamento dell'etica e della deontologia medica, della medicina della persona, della medicina di organizzazione, della sanità territoriale, dell'economia sanitaria, delle tecniche di comunicazione, ecc., e rafforzando, nella fase finale del Corso, la partecipazione alla pratica clinica, anche con l’utilizzo pieno delle risorse strutturali del S.S.N. Identica necessità si ravvede anche per il Corso di laurea in medicina veterinaria;

-        fatta salva la funzione dell’Università nella gestione esclusiva del primo biennio del percorso di formazione del medico specializzando, rafforzare in modo sostanziale il ruolo e le responsabilità del personale e delle strutture del S.S.N. nella formazione specialistica, attribuendo anche a loro la gestione del triennio successivo, in contestualità con l’inserimento dello specializzando nell’attività del Servizio sanitario attraverso idonei contratti di lavoro che garantiscano compensi adeguati all’impegno ad esso richiesto e idonee garanzie assicurative e previdenziali;

-        fermo restando l’attuale assetto giuridico-organizzativo, rafforzare la formazione specifica in medicina generale, anche per riconoscerne la valenza di vera specialità della medicina territoriale, prevedendone la ristrutturazione dei contenuti e della durata dell’insegnamento e le relative garanzie di compenso economico, previdenziali e di successivo inserimento nella medicina generale;

-        consentire a tutto il personale sanitario laureato del S.S.N. di poter accedere ad ulteriori livelli di istruzione postuniversitaria, nel rispetto delle norme di legge che regolano tale materia;

-        dettare norme e fornire risorse perché le professioni del S.S.N., in collaborazione con l’Università e gli Ordini professionali, possano realizzare concretamente la sistematica formazione permanente dei medici, dei veterinari e delle altre categorie professionali già inseriti nel sistema;

-        riconoscere l’importanza crescente del e-health e il ruolo strategico della Tecnologia applicata all’Informazione e alla Comunicazione (ICT), destinando al settore i finanziamenti necessari, anche per la formazione del personale dedicato.

 

7. Il personale sanitario deve: essere selezionato in modo oggettivo sulla base dei titoli e dei meriti di ciascuno; essere coinvolto, direttamente e attraverso le legittime rappresentanze, nei processi di programmazione e organizzazione del Servizio, nonché di gestione per gli aspetti di diretta competenza. I contratti e le convenzioni mediche (di durata triennale o quadriennale) dovranno: essere negoziati dalle OO.SS. più rappresentative con analoghe Controparti ai diversi tavoli (nazionale, regionali e locali); prevedere normative che favoriscano qualità e serenità nel lavoro, anche attraverso adeguate coperture assicurative e previdenziali; riconoscere e premiare la produttività di ciascuno; garantire, nei rinnovi, benefici economici almeno pari all’inflazione reale patita dal lavoratore, anche di fronte al malcostume di rinnovi posticipati rispetto alle scadenze fisiologiche.

 

8. Un servizio sanitario moderno ed efficace si compone di molti settori di intervento: medicina ospedaliera, medici di famiglia e pediatri di libera scelta, medicina di continuità assistenziale e medicina dei servizi, medicina specialistica ambulatoriale territoriale, medicina di prevenzione e di predizione, sanità pubblica veterinaria, ecc., tutti settori di pari dignità, che devono essere coordinati ed integrati tra di loro anche attraverso la armonizzazione degli istituti del rapporto di lavoro per consentire la miglior risposta funzionale al cittadino che si avvale del Servizio.

A tal fine, deve essere rafforzata la effettiva partecipazione delle OO.SS. delle categorie interessate nella definizione della organizzazione del lavoro nelle strutture sanitarie pubbliche, anche per realizzare il modello funzionale del dipartimento delle cure primarie, dei vari dipartimenti ospedalieri, nonché dei dipartimenti transmurali (ospedale/territorio, dipartimento di prevenzione, ecc.), nel pieno rispetto delle rispettive professionalità e peculiarità dei diversi attori (medici di medicina generale, medici specialisti, veterinari, ecc.).

 

9. È indispensabile programmare il numero degli addetti di tutte le professioni sanitarie, delle professioni infermieristiche, tecnico sanitarie e della riabilitazione, e delle relative specializzazioni, in coerenza con le rispettive mansioni e con le effettive esigenze del mercato del lavoro. Le lauree triennali in discipline sanitarie stanno elevando la cultura e le competenze specifiche degli operatori non medici: ciò tuttavia non può e non deve significare, pur nel riconoscimento della autonomia e responsabilità specifica di tali discipline, una invasione di campo rispetto alla autonomia e responsabilità in ambito di prevenzione, diagnosi e cura, riabilitazione delle malattie fisiche e psichiche, che sono tipiche della professione medica.

 

10. Nell’ambito della necessaria e non rinviabile riforma degli Ordini, la nuova disciplina dell’Ordine professionale dei medici chirurghi e degli odontoiatri, nonché di quello dei medici veterinari, completamente riveduta nei meccanismi di elezione, incompatibilità e pluralismo delle rappresentanze, dovrà consentire di svolgere con efficacia le seguenti principali funzioni: autonoma magistratura in materia di deontologia medica e pubblicità sanitaria; vigilanza sull’accesso alla professione nonché sulla formazione specialistica e permanente degli iscritti; soggetto autorevole (assieme a Ministero della Salute, Regioni, Società scientifiche) nella definizione delle tariffe professionali minime e massime di riferimento per il corretto rapporto costo/qualità degli atti professionali.

 

Senza il rispetto degli indirizzi e dei criteri proposti, è convinzione delle OO.SS. sottoscritte che non siano coniugabili qualità del Servizio e governabilità-sostenibilità economica del sistema.

 

Infine le OO.SS. mettono in guardia il Legislatore, e gli addetti alla gestione della salute, dal progressivo prevalere in settori importanti della Sanità italiana, di disvalori gravi, quali preconcetti ideologici, demagogia e populismo, enfasi e strumentalizzazioni, arido economicismo che, al pari di un eccesso di regole e di burocrazia, possono solo rompere il rapporto fiduciario del cittadino con il sistema sanitario pubblico, e all’interno della diade medico-paziente, e sottrarre risorse importanti al “core-business” della Sanità.

 

Il presente manifesto costituisce la base per il comune impegno delle Organizzazioni Sindacali, che lo sottoscrivono, alla difesa dei valori fondanti il S.S.N. e contro ogni tentativo, palese od occulto, di smantellare l’unitarietà del Servizio a favore di un sistema sanitario regionale devolutivo, e di violare l’universalità e l’equità nell’offerta delle prestazioni socio-sanitarie

Segue le firma di tutte le organizzazioni sindacali dei laureati medici e non medici
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