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Il Paese alla prova

«Non più un costo, ma un investimento Perché sulla sanità
non si deve tagliare»

ENRICO NEGROTTI

«Ereditiamo un decennio di  tagli  lineari  che è
costato  37  miliardi  alla  sanità»,  ha
sottolineato  il  ministro  della  Salute  Orazio
Schillaci  in  un  messaggio  al  dibattito  sulla
sanità  svoltosi  al  Meeting  di  Rimini.  «Con  la
prossima legge  di  bilancio  puntiamo a  risorse
aggiuntive  del  Fondo  che  intendo  destinare
prioritariamente  al  personale  sanitario».
Risorse  che,  un  mese  fa,  lo  stesso  ministro
aveva quantificato in 3-4 miliardi di euro. Una
cifra su cui  si  è acceso il  dibattito dopo che il
ministro dell'Economia, Giancarlo Giorgetti, ha
richiamato tutti al realismo, dichiarando che la
prossima Manovra sarà «complicata». Di qui lo
scetticismo  che  serpeggia  sulla  possibilità  di
dare corso alla «forte cura ricostituente» per il
Servizio  sanitario  nazionale  (Ssn),  ritenuta
necessaria  da  Schillaci.  Che  alla  platea  del
Meeting  ha  annunciato  l'intenzione  di
«rendere  più  attrattivo  il  nostro  sistema
sanitario» con «stipendi migliori agli operatori
della  sanità»,  e  rivedendo  il  «modello
organizzativo». Puntando a liberarsi di «paletti
e  tetti  di  spesa  vari».  Il  ministro  si  è  detto
«impegnato  in  una  strategia  di  medio-lungo
termine:  gli  interventi  tampone  o  il  semplice
aumento  di  fondi  non  hanno  mai  portato  nei
fatti  a  garantire  la  salute  a  tutti.  Serve
ripensare  a  una  medicina  pubblica  più  vicina
alle  persone,  e  più  innovativa».  Ma  il  Ssn,
dopo la crisi Covid, non può più attendere. «È
chiaro  ormai  che  spendere  in  sanità
rappresenta  un  investimento,  e  non  solo  per
la  salute.  Questo  deve  essere  il  criterio  che

guida  ogni  futura  riforma».  Filippo  Anelli,
presidente  della  Federazione  nazionale  degli
Ordini  dei  medici  chirurghi  e  degli  odontoiatri
(Fnomceo),  concorda  con  il  ministro  della
Salute,  Orazio  Schillaci:  «  Per  migliorare
l'attrattività  del  Servizio  sanitario  nazionale
(Ssn)  servono  incentivi  economici  per  i
professionisti,  ma  anche  un'organizzazione
che ne valorizzi le competenze ». «Puntiamo a
risorse aggiuntive »  ma «il  semplice  aumento
di  fondi  non  basta  a  garantire  la  salute  a
tutti».  Il  ministro  Schillaci  ha  detto  che  il  Ssn
ha  «bisogno  di  una  forte  cura  ricostituente».
Che  cosa  occorre,  secondo  la  Fnomceo?  Il
tema è di  carattere culturale:  i  problemi sono
di  lunga data,  perché ereditiamo l'idea che la
sanità sia un costo. L'inversione di tendenza si
è  avuta  durante  il  Covid,  quando  il  ministro
Roberto  Speranza  ha  più  volte  ribadito  che
non  saremmo  tornati  alla  stagione  dei  tagli.
Ho  fiducia  che  questa  promessa  sarà
mantenuta  dal  ministro  Orazio  Schillaci.
Significa un cambio di prospettiva: dall'idea di
doversi  mantenere  entro  la  spesa  stabilita  al
considerare la sanità come un investimento. Il
Ssn  genera  benefici  non  solo  per  la  salute
(basta  pensare  che  abbiamo  l'indice  di
sopravvivenza  tra  i  più  alti  al  mondo)  e  per
l'equità  (un  sistema  universalistico  che
garantisce la salute a tutti a prescindere dalla
capacità contributiva),  ma è anche un motore
di  sviluppo  economico,  come  alcuni  Paesi
europei  -  tra  cui  Francia  e  Germania  -  hanno
già  ben  capito.  Uno  dei  fattori  che  spinge  la
produttività è proprio il Ssn, a cui questi Paesi
dedicano più del 10% del Pil, perché ogni euro
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investito torna indietro raddoppiato: le risorse
diventando un volano di crescita economica e
stabilità  sociale.  Per  l'Italia  stiamo
raccogliendo nel dettaglio i dati con il Censis e
li  presenteremo  in  autunno.  Schillaci  ha
parlato  di  sistema  ingolfato,  che  non  si  è
innovato,  e  vorrebbe  agire  su  due  leve,
economica  e  organizzativa.  Su  questo  fronte
cosa servirebbe per migliorare le condizioni di
lavoro  dei  medici?  C'è  un  dato  sociologico
importante,  che  abbiamo  rilevato  come
Fnomceo  due  anni  fa  quando  abbiamo  posto
la  questione medica.  Abbiamo scoperto  che il
30 per cento dei giovani medici era disposto a
dimettersi  nel momento in cui le condizioni di
lavoro  non  garantivano  una  qualità  di  vita
privata  sufficientemente  accettabile.  È  anche
una conseguenza del fatto che la disponibilità
di  lavoro  è  piuttosto  ampia:  se  uno  lascia  il
Ssn trova impiego nel privato, o ancora meglio
all'estero. Ma è anche vero che il mondo della
sanità sta cambiando rapidamente: ci sono 31
professioni  sanitarie  riconosciute,  con
competenze  specifiche.  Questo  impone  che  il
medico non svolga il suo lavoro da solo, ma in
équipe,  dove  l'interazione  tra  professionisti  è
la  vera  innovazione.  Il  lavoro  svolto  con  le
diverse  professioni  sanitarie  (infermieri,
ostetriche,  psicologi,  tecnici,  ecc.)  porterà  a
un passaggio culturale fondamentale che sarà
recepito anche nel nuovo Codice deontologico
dei medici. Schillaci ha focalizzato il problema,
l'attrattività  della  professione  non  è  solo  una
questione di carattere economico, anche se su
questo  punto  la  forbice  si  è  troppo  allargata
tra  Italia  ed  estero.  Il  dibattito
sull'organizzazione chiama in causa il  Decreto
ministeriale 77 del 2022 sulle cure territoriali.
È qui uno dei nodi principali? La discussione si
è  incentrata  molto  sulla  opportunità  di  avere
medici  di  medicina  generale  dipendenti  o
convenzionati,  come  è  adesso.  Dal  punto  di

vista  deontologico  quest'ultima  scelta
garantisce  meglio  la  libera  scelta  del
cittadino,  e  il  legame  con  il  suo  medico  di
famiglia.  In  origine,  nella  legge 833 del  1978,
con  la  convenzione  si  voleva  favorire  una
competizione  basata  sulla  scelta  di  chi
rispondesse meglio alle esigenze del cittadino.
Però poi sono stati modificati alcuni parametri,
e si è passati da un medico ogni mille abitanti,
a  uno  ogni  1.300,  poi  1.500,  poi  1.800,
addirittura  2mila  in  certi  casi.  Ma  in  questo
modo  si  perde  rapporto  adeguato  con  il
cittadino.  Per  non  parlare  di  quei  territorio
dove,  per  mancanza  di  un  numero  sufficiente
di  medici,  il  cittadino  non  può  scegliere  il
medico.  Detto  questo,  con  la  dipendenza  si
rischia  di  perdere  il  rapporto  personale  (il
direttore generale può mandarti dove vuole) e
anche  la  capillarità  del  servizio,  perché  il
sistema  tende  a  risparmiare,  mentre  ora  c'è
praticamente  uno  studio  in  ogni  paese.  Una
possibile  soluzione,  che noi  suggeriamo,  è  far
entrare  i  medici  di  medicina  generale  nelle
Case  di  comunità  attraverso  le  loro  forme
associative.  Verrebbe  garantita  un'adeguata
presenza  dei  medici  nelle  Case  di  comunità,
salvaguardati  la  capillarità  dell'assistenza  e  il
diritto  del  cittadino  alla  libera  scelta  del  suo
medico  di  fiducia.  Si  può  approfittare  del
rinnovo  dei  contratti  per  inserire  norme  che
favoriscano  questa  applicazione  del  Dm  77.
Tuttavia  la  carenza  di  medici  nel  Ssn  chiama
in causa anche le risorse, come ha ammesso il
ministro.  Come invertire  la  rotta?  L'errore  del
passato  è  stato  di  non  aver  puntato  sui
professionisti,  e  soprattutto  non  aver  definito
gli  standard.  E  anche  il  Pnrr,  per  sua  natura,
interviene  su  strutture  e  strumenti  e  non  sui
professionisti,  che  però  sono  quelli  che
"fanno" la sanità. Per il pareggio di bilancio la
voce  tagliata  è  sempre  stata  quella  del
personale,  ma  se  non  si  definiscono  bene
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quanti  operatori  servono  per  ogni  tipo  di
reparto,  le  condizioni  di  lavoro  peggiorano,
generando  il  disagio  profondo  a  cui
assistiamo.  Tra  l'altro,  noi  medici  abbiamo
l'obbligo deontologico di ascolto e dialogo con
il  paziente,  e  la  legge  219/2017  ha  stabilito
che  il  tempo  della  comunicazione  è  tempo  di
cura e non può essere contingentato, non può
essere  determinato  dal  numero  carente  degli
operatori.  L'auspicio  nostro  è  che  -  dopo  i
decreti  502  e  517  degli  anni  Novanta,  che
erano improntati a un criterio economicistico -
si  torni  all'ispirazione  della  legge  833/78,
dando  maggior  peso  a  cittadini  e
professionisti,  ma  correggendo  gli  errori  che
avevano portato la spesa fuori controllo. Negli
ultimi tempi si è parlato anche di formazione e
possibile  abolizione  del  numero  chiuso.  Serve
per  rimediare  alla  mancanza  di  medici?  In
realtà il  numero di  medici  in Italia è di  4 ogni
mille  abitanti,  la  media negli  Stati  dell'Ocse è
3,8 e negli Stati Uniti è 2,6. Il problema è che
non  vanno  a  lavorare  nel  Ssn.  Credo  che
dobbiamo  respingere  l'idea  nostalgica  di
tornare al passato abolendo il  numero chiuso,
facendo una selezione naturale di chi riesce a
superare  il  primo  biennio.  Quando  ho  iniziato
io,  la  qualità  della  formazione  non  era
eccellente:  eravamo  tantissimi,  non  tutti
entravano  nelle  aule,  e  il  rapporto  con  i
docenti  era  di  basso  livello.  Penso  piuttosto
che  sarebbe  da  incentivare  il  modello  di  una
selezione  che  viene  anticipata  alle  scuole

superiori,  grazie  al  modello  dello  studio  della
biologia  con  curvatura  biomedica  negli  ultimi
due  anni  di  liceo:  tra  i  ragazzi  che  seguono  i
corsi,  un  30%  abbandona,  ma  gli  altri
capiscono  quale  può  essere  la  loro  strada  e
riescono  a  superare  più  facilmente  anche  il
concorso di Medicina. È un modello che si può
migliorare  ma  che  sembra  funzionare.  Il
ministro  ha  parlato  anche  di  dare  risposte
«appropriate».  C'è  un  problema  anche  nella
domanda  di  prestazioni,  non  sempre
necessarie  o  adeguate  scientificamente?
L'appropriatezza  delle  prestazioni  è  un  tema
affrontato  da  15-20  anni,  ci  hanno  provato
tutti.  L'attività  medica  si  basa su  due pilastri:
l'evidenza scientifica e il diritto del cittadino a
scegliere  quali  cure  ricevere.  Due  principi
cardine  spesso  richiamati  dai  giudici.  Noi
medici  siamo  consapevoli  che  non  possiamo
imporre  nemmeno  le  evidenze  scientifiche,
ma  questo  principio  non  può  essere  in
competizione  con  l'appropriatezza:  devono
viaggiare  insieme.  E  quello  che  i  cittadini
decidono  di  fare  non  è  irrilevante  per  il  Ssn,
ma  i  principi  dell'appropriatezza  non  possono
essere  garantiti  dal  paternalismo  medico  del
passato,  ma  solo  grazie  alla  capacità  di
confronto  con  il  cittadino-paziente.  Sarà  un
principio  di  cambiamento  del  Codice
deontologico  e  speriamo  anche  della
formazione  del  medico:  la  comunicazione
diventa  strumento  essenziale  della
professione. RIPRODUZIONE RISERVATA


